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I. 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Universität  Rostock.) 

lieber  das  multiple  Auftreten  primärer, 
bösartiger  Neoplasmen. 

Von 

MaiLliiilllan  l¥alter, 

II.  Assistent  am  pfttholog.  Institut  d.  Unirersitüt  Rostock. 


In  der  Beurtheilung  der  Multiplicität  von  Geschwülsten  spielt 
sich  ein  ganzes  Stück  Geschichte  der  allgemein -pathologischen 
Wissenschaft  ab.  Während  die  huinoralpathologische  Schule  in  dem 
multiplen  Auftreten  von  Geschwülsten  einen  Beweis  für  ihre  Lehre 
von  der  primären  Geschwulstdyskrasie  sah,  hat  Virchow^)  zuerst 
in  entschiedenster  Weise  dieser  Argumentation  den  Boden  entzogen, 
indem  er  durch  die  anatomische  Untersuchung  den  Nachweis  führte, 
dass  namentlich  bei  den  bösartigen  Neubildungen  die  einzelnen,  in 
den  verschiedensten  Organen  auftretenden  Gewächse  nicht  unab- 
hängig von  einander  entstehen,  sondern  als  Metastasen  einer  Primär- 
geschwulst anzusehen  sind.  Andererseits  wies  Virchow  auch 
darauf  hin,  dass  auch  dann,  wenn  ein  derartiges  Abhängigkeits- 
verhältniss  nicht  besteht,  wie  z.  B.  bei  den  multiplen  Exostosen 
der  Knochen,  nicht  eine  allgemeine,  constitutioneUe,  sondern  nur 
eine  besondere,  locale  Gewebsdisposition  vorhanden  zu  sein  braucht, 
so  dass  man  wohl  von  einer  Systemerkrankung,  nicht  aber  einer 
Allgemeinkrankheit  sprechen  darf.  Das  Gleiche  gilt  auch  von 
den  multiplen  Fibromen  der  Haut  und  der  Nieren,    welche  in  un- 


0  Virchow,  Geschwülste.    Bd.  I.    S.  37. 

ArelÜT  fUr  klin.  Chirurgie.  63.  Bd.  Heft  1. 


2  M.  Walter, 

geheurer  Anzahl  —  in  den  Fällen  von  Brigidi^)  und  von  Pooley-) 
wurden  über  3000  einzelne  Tumoren  gezählt  —  auftreten  können, 
sich  aber  auf  das  eine  Gewebe  —  das  Bindegewebe  beschränken. 
—  Die  Ursache  dieser  auf  einer  Systemerkrankung  beruhenden 
Multiplicität  von  Neubildungen  ist  allerdings  durchaus  nicht  in 
allen  Fällen  genügend  erklärt  —  sie  kann  auf  embryonaler,  ab- 
normer Gewebsanlage,  auf  Wachsthumsstörungen  und  endlich,  wie 
z.  B.  bei  den  Keloiden  auf  einer  Multiplicität  der  Reize  beruhen. 
(Lu barsch,  Ergebnisse  Abth.  11.  S.  309).  —  Wenn  nun  die 
kritische  Herkulesarbeit  Virchow's  dazu  gefuhrt  hat,  die  humoral- 
pathologische  Ansicht  von  einer  besonderen  allgemeinen  Anlage  zur 
Geschwulstbildung  so  vollständig  zu  verbannen,  dass  namentlich 
von  den  deutschen  Pathologen  kaum  noch  in  der  schüchternsten 
Weise  der  Begriff  der  Geschwulstdisposition  gelten  gelassen  wird, 
so  ist  es  wohl  berechtigt,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  nicht  auch 
hier,  wie  so  oft,  die  Reaction  eine  etwas  zu  starke  gewesen  ist; 
und  es  kann  nöthig  erscheinen,  gerade  von  diesem  Gesichtspunkt 
aus,  dem  multiplen  Auftreten  primärer  Neubildungen  erneute  Auf- 
merksamkeit zu  schenken.  Für  das  Auftreten  multipler  primärer 
Carcinome  hat  bereits  Lu  barsch^  (Ergebnisse  d.  allgem.  Patholog. 
Abth.  IL  S.  494)  hervorgehoben,  dass  wenigstens  ein  Theil  der 
vorliegenden  Beobachtungen  für  die  Lehre  von  einer  allgemeinen > 
carcinomatösen  Disposition  verwerthet  werden  könne,  natürlich  nicht 
in  humoralpathologischem  Sinne,  wohl  aber  zur  Erklärung  der  auf- 
fallenden Thatsache,  dass  nach  scheinbar  gleichartigen,  chronischen 
Reizen  das  eine  Mal  ein  Carcinom  sich  entwickelt,  das  andere 
Mal  nicht.  Diese  Auffassung  weicht  allerdings  von  der  Virchow- 
schen  ab,  welche  in  der  Krebskrankheit  ein  im  Beginn  stets  aus- 
schliesslich locales  Leiden  sieht  und  sie  steht  auch  im  Widerspruch 
mit  der  Auffassung,  die  gerade  neuerdings  in  zwei  Arbeiten  über 
das  multiple  Auftreten  primärer  Carcinome  entwickelt  worden  ist. 
Schimmelbusch*)  hat  nämlich  für  eine  Anzahl  multipler,  schein- 
bar von  einander  unabhängiger  Carcinome  den  Nachweis  erbracht, 
dass  sie  durch  Implantation  von  Carcinomzellen,    also  nicht  unab- 


0  B.  Monatsschrift  f.  Dermatologie.   Bd.  19.   No.  4  u.  5. 

2)  P.  Journal  of  cut.  diseases.    94. 

3)  L.  Ergebnisse  d.  allg.  Pathologie.    Abth.  II.    S.  494. 
*)  Seh.  Arch.  f.  klin.  Ghir.    39.  Bd.    1889. 
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hängig  vor»  einander,  entstanden  sein  müssen.  Und  Bucher*)  hat 
des  Weiteren  darauf  hingewiesen,  dass  die  multiplen  primären  Car- 
cinome  eines  und  desselben  Organs  durch  eine  Multiplicität  der 
Reize  —  nach  Art  des  regionären  Recidivs  von  Thiersch  —  er- 
klärt werden  müssen.  Solche  Fälle  sind  natürlich  für  die  Frage 
von  einer  besonderen,  allgemeinen,  carcinomatösen  Disposition  nicht 
verwerthbar,  sie  sollen  aber  im  Folgenden  ebenfalls  kurz  berück- 
sichtigt werden.  —  Wenn  ich  im  Nachstehenden  ein  grösseres 
Material,  welches  Prof.  Lubarsch  gesammelt,  und  mir  zur  ein- 
gehenden Bearbeitung  übergeben  hat,  im  Einzelnen  darstelle,  so 
empfiehlt  es  sich,  dabei  folgende  Eintheilung  zu  gebrauchen,  bei 
der  auch  die  einschlägige  Litteratur  näher  besprochen  werden  soll. 

1.  Fälle   von   multiplen,  durch  Krebszellenimplantation    ent- 
standenen Oarcinomen. 

2.  Fälle  von  doppelseitigen  Oarcinomen  in  gleichartigen  Or- 
ganen (symmetrische  Carcinome  —  Systemerkrankung.) 

3.  Fälle  von  multiplen  primären  Oarcinomen 

a)  in  demselben 

b)  in  verschiedenen  Organen. 

4.  Fälle    von    multiplen,    primären    Sarcomen    verschiedener 
Organe. 

5.  Fälle  von  Combination  verschiedenartiger  Neubildungen. 

a)  in  demselben 

b)  in  verschiedenen  Organen. 

1.   Fälle  von  multiplen,  durch  KrebHzellenimplanation 
entstandenen  Oarcinomen. 

Dass  secundäre  Krebsknoten  nicht  nur  durch  Verschleppung 
von  Krebselementen  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege,  sondern 
auch  durch  directe  Einimpfung  von  Krebsmaterial  entstehen  können, 
darauf  hat  schon  Virchow^)  vor  mehr  als  30  Jahren  hingewiesen 
und  für  die  derartig  entstandenen  multiplen  Krebseruptionen  des 
Bauchfelles  den  treffenden  Vergleich  gebraucht,  dass  sich  „die 
neuen  kleinen  Geschwulstinseln  bilden,  gerade  wie  wenn  ein  Seminium 
ausgestreut  wäre,   welches  hier-  und  dahin  gefallen  wäre  und  ge- 


1)  B.  Inaug.-Diss.   Jena.    1893. 

2)  V.  Geschwülste.    Bd.  U. 
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keimt  hätte."  Diesen  ält-ercn  Beobachtungen  hat  man  in  neuerer 
Zeit  namentlich  von  Seiten  der  Praktiker  eine  grössere  Ausdehnung 
gegeben,  indem  man  die  Lehre  von  den  Impfrecidiven  aufstellte^ 
ein  Gedanke,  der  allerdings  schon  von  Billroth  (Wien.  med. 
Wochenschr.  1867  No.  72)  angedeutet  war,  als  er  Thiersch's 
regionäres  Recidiv  durch  Impfung  von  Geschwulstelementen  mittelst 
des  Messers  des  Operateurs  in  die  Wundränder  erklären  wollte. 
Namentlich  von  Seiten  der  Gynaekologen  (Winter,  Weil,  Dohrn, 
Pfannenstiel  u.  a.)  sind  nicht  wenige  Fälle  mitgetheilt  worden, 
in  denen  nach  Operation  von  Uteruskrebsen  in  der  Scheide  auf- 
tretende Oarcinome  als  derartige  Impfrecidive  gedeutet  wurden. 
Pfannenstiel  und  Ribbert  haben  sogar  Fälle  geschildert,  in 
denen  nach  Exstirpation  anscheinend  gutartiger,  epithelialer  Neu- 
bildungen nach  längerer  Zeit  in  der  Bauchnarbe  Carcinome  auf- 
traten. Diese  Beobachtungen  sind  dann  weiter  von  Schimmel- 
busch zur  Erklärung  von  multiplen  Krebsen  verwerthet  worden. 
Schiramelbusch  resumirt  seine  ausführlichen,  diesbezüglichen 
Darlegungen  dahin,  dass  im  Fall  des  Fehlens  von  regionären  Lymph- 
drüsenschwellungen das  Auftreten  multipler  Carcinome,  zumaL 
räumlich  sehr  weit  von  einander  liegender,  durch  Metastascnbildung 
auf  dem  Lymph-  oder  Blutwege  nicht  gut  erklärt  werden  könne. 
Vielmehr  hält  Schimmelbusch  für  viel  wahrscheinlicher  die  An- 
nahme, dass  „diese  primär  mutiplen  Carcinome  in  der  Art  und 
Weise  ein  Abhängigkeitsverhältniss  besässen,  dass  der  eine  Tumor 
durch  Uebertragung,  durch  Ueberimpfung  von  dem  ersteren  aais 
entstanden  sei."  Zu  Gunsten  dieser  Auffassung  waren  mehrere 
Fälle  angeführt,  unter  anderem  ein  Fall  von  cancroider  Zerstörung 
des  Gesichts  und  Plattenepithelkrebs  an  der  grossen  Curvatur  des 
Magens  und  ähnliche  Fälle  von  Klebs^),  welche  allerdings  von 
diesem  nicht  in  gleichem  Sinne  gedeutet  waren. 

Demgegenüber  hat  Bucher,  der  unter  Hanau  arbeitete, 
Folgendes  geltend  gemacht  und  durch  sehr  genau  untersuchte 
Fälle  aus  Hanau 's  Beobachtung  begründet.  Die  Frage  der  Im- 
plantation von  Carcinomzellen  auf  epithelbedeckte  Flächen  ist  von 
der  der  Einpflanzung  auf  seröse  Oberflächen  principiell  zu  trennen. 
Denn  in  letzterem  Falle  finden  die  implantirten  Krebszellen  sofort 


1)  Virchüw's  Arch.    Bd.  140. 
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• 
besonders    günstige    Ernährungsbedingungen,    weil    zwischen    dem 

zarten,  einschichtigen  Endothelbelag  der  Lymphstrom  frei  communi- 
cirt,  während  ein  Anwachsen  auf  unversehrten,  meist  mehr- 
schichtigen, mit  Plattenepithel  bedeckten  Häuten  oder  Schleim- 
häuten viel  grösseren  Schwierigkeiten  begegnen  würde,  ganz  ab- 
gesehen von  den  Schwierigkeiten,  die  im  Magen-  und  Darmkanal 
noch  durch  die  Bedeckung  der  Schleimhäute  mit  Schleim  und 
Mikroorganismen  dem  Weiterwachsen  der  Krebsepithelien  entgegen- 
stehen. Auch  die  Lehre  von  der  Contactinfection  (Abklatsch- 
carcinome)  ulcerirter  Carcinome  hält  Buch  er  noch  keineswegs  für 
genügend  bewiesen,  weil  es  unwahrscheinlich  ist,  dass  sich  gerade 
in  den  ulcerirten,  ältesten  Partien  noch  reichlich  lebensfähige 
Krebszellen  finden  Ein  nicht  geringer  Theil  der  publicirten  Fälle 
kann  vielmehr  durch  retrograden  Lymphtransport  erklärt  werden, 
auch  wenn  nicht  alle  Lymphknoten  continuirlich  carcinomatös  ver- 
ändert sind  —  ein  Fall  Buch  er 's  zeigt,  dass  auch  bei  gleichzeitig 
bestehenden  tuberculösen  und  anthrakotischen  Lymphknotenindura- 
tionen  das  Gleiche  zu  Stande  kommen  kann.  Für  eine  andere 
Reihe  von  Fällen  nimmt  Buch  er  dagegeh  an,  dass  sie  nach  Art 
der  regionären  Recidive  zu  erklären  seien,  d.  h.  dadurch,  dass 
durch  mehrfache  Einwirkung  derselben  Schädlichkeit  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  die  Disposition  zu  Carcinombildung  geschaffen 
wird.  Die  Erfahrungen  über  den  Raucher-,  Theer-  und  Paraffin- 
arbeiterkrebs, sowie  über  den  Lupuskrebs  führen  ihn  daher  zu  der 
Annahme,  dass  auch  die  scheinbaren  Gontactcarcinome  unabhängig 
von  einander  entstandene,  primäre  Krebse   sein  können. 

Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  von  allen  Impfcar- 
cinomen  diejenigen  Fälle  am  sichersten  bewiesen  sind,  wo  wir  im  An- 
schluss  an  ein  Carcinom  eines  der  relativ  hoch  im  Abdomen  gelegenen 
Organe,  wie  des  Magens  oder  des  Colon  transversum,  die  Ent- 
wicklung zahlreicher  kleiner  Krebsheerde  in  den  tiefsten  Stellen 
des  Bauchraums  beobachten  und  zugleich  die  Intactheit  der  dem 
primär  erkrankten  Organ  benachbarten  Lymphknoten  feststellen 
können.  Hier  ist  die  Entstehung  der  secundären  Knötchen,  die 
sich  am  reichlichsten  und  häufigsten  im  Douglas 'sehen  Raum, 
d.  h.  in  der  tiefsten  Stelle  des  Bauchraums  zu  finden  pflegen,  gar- 
nicht  anders  zu  erklären.  Denn  1.  ist  die  Möglichkeit  eines  re- 
trograden Transportes  wegen  der  Unversehrtheit   der  Lymphkoten 
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ausgeschlossen;  2.  wird  bei  eiuem  Magen-  oder  Colon-Carcinom, 
sobald  der  Krebs  in  die  Serosa  eingewuchert  ist,  die  Ablösung 
kleinster,  noch  lebensfähiger  Elemente  durch  die  Peristaltik  dieser 
Organe  begünstigt,  während  andererseits  durch  die  peristaltischen 
Bewegungen  der  Dünndärme  ein  Liegenbleiben  der  hinabfallenden 
Krebszellen  auf  der  Serosa  dieser  Darmtheile  erschwert  wird.  3. 
sind,  wie  bereits  oben  kurz  erwähnt,  die  Bedingungen  zur  An- 
siedelung von  Krebszellen  nirgends  so  günstige,  wie  im  Peritoneal- 
sack,  dessen  zahlreiche  Lymphgefässe  selbst  solchen  Zellen  ein 
Weitergedeihen  ermöglichen,  die  nicht  mit  der  enormen  Prolife- 
rationskraft  begabt  sind,  wie  die  Krebszellen  (Beobachtungen  über 
die  Impfmetastasen  gutartiger  Ovarialcystome).  —  Viel  weniger 
günstig  liegen  die  Verhältnisse  —  das  muss  man  Buch  er  ohne 
Weiteres  zugeben  — ,  far  diejenigen  Carcinome,  die  durch  Impfung 
auf  epithelbedeckte  Oberflächen  entstehen  sollen.  Unter  diesen 
Fällen  scheinen  am  gesichertsten  die  Beobachtungen  über  die  Impf- 
recidive,  schon  deswegen,  weil  es  sich  hier  meist  nicht  um  völlig 
intacte  Oberflächen  handelt,  und  hier  bei  den  operativen  Mani- 
pulationen auch  leichter  noch  völlig  intacte  Krebszellen 
implantirt  werden  können.  Ist  es  doch  nur  zu  leicht  mög- 
lich, dass  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  eines  carcinomatösen 
Uterus  durch  Haken,  Zangen  und  Messer  das  Vaginalepithel  ver- 
letzt, und  nun  bei  den  weiteren  Manipulationen  lebende  Krebszellen 
in  diese  nicht  mehr  intacten  Stellen  hineingelangen  können.  Und 
vollends  in  solchen  Fällen,  wie  Pfannenstiel  und  Ribbert  sie 
berichten,  wird  man  annehmen  müssen,  dass  die  Krebsepithelicn 
von  vornherein  in  das  subcutane  Gewebe  gelangt  waren,  also  Ver- 
hältnisse vorfanden,  wie  sie  besser  nicht  gewünscht  werden  könnten. 
Trotzdem  ist  es  wohl  möglich,  dass  es  sich  auch  in  manchen 
Fällen  von  scheinbaren  Impfrecidiven,  mehr  um  regionäre  Recidive, 
d.  h.  auf  Grund  gleicher  Reize  entstandene,  mehrfach  primäre 
Krebse  gehandelt  hat.  Zweifelhafter  wird  man  schon  sein  müssen 
bei  den  sog.  Abklatschcarcinomen  der  Haut-  und  Schleimhäute. 
Hier  meint  Bucher,  dass  ihr  Vorkommen  keineswegs  genügend 
begründet  und  sogar  für  viele  Fälle  unwahrscheinlich  ist;  er  glaubt, 
dass  auch  hier  voraufgehende,  verschiedene  Haut-  und  Schleim- 
hautstellen befallende  Krankheiten  die  Disposition  zur  Krebs- 
bildung  schaffen,    also    auch  hier  mehrfache,  primäre  Krebse    vor- 
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lägen.  Oder  er  hält  es  auch  für  möglich,  dass  ein  oder  das 
andere  Mal  zwei  benachbarte  oder  einander  gegenüberliegende,  vor- 
her intacte  Stellen  aus  unbekannten  Gründen  krebsig  erkranken. 
Trotzdem  man  die  Bedenken  Bucher's  gegen  die  Lehre  von  der 
Contactinfection  für  berechtigt  halten  muss,  möchte  ich  doch  für 
das  Vorkommen  von  Abklatschcarcinomen  eintreten.  Bei  den  Aus- 
einandersetzungen Bucher's  scheinen  mir  einige  Punkte  nicht  ge- 
nügend berücksichtigt. 

1.  Besteht  z.  B.  an  einer  Unterlippe  ein  Carcinom,  so  kann 
dadurch  der  gegenüberliegende  Theil  der  Oberlippe  leicht  in  Reiz- 
zustand versetzt  werden,  einmal  dadurch,  dass  man  beim  Gebrauch 
die  erkrankten  Theile  mehr  schont  und  andere  dafür  mehr  benutzt, 
andererseits  dadurch,  dass  man  unwillkürlich  die  Neigung  hat,  die 
erkrankte  Stelle  an  der  gegenüberliegenden,  gesunden  zu  reiben. 
Schon  hierdurch  kann  es,  ohne  däss  man  noch  die  reizenden 
Stoffe  des  bereits  ulcerirten  Carcinoms  zu  Hilfe  nimmt,  zu  einer 
stärkeren  Durchfeuchtung  und  vor  Allem  zu  einer  Leukocyten- 
durchwanderung  der  Epidermis  kommen.  Auf  denselben  Strassen, 
auf  denen  sich  die  Leukocyten  bewegen,  würde  sich  auch  Lymph- 
flüssigkeit ergiessen  und  somit  für  abgestossene  Erebselemente 
günstigere  Ansiedelungsbedingungen  geschaffen  werden,  als  sie  nor- 
maler Weise  vorhanden  sind.  2.  Berücksichtigt  Bucher  nicht  ge- 
nügend die  Thatsache,  dass  Degenerationsvorgänge  und  Prolife- 
rationserscheinungen  räumlich  ausserordentlich  eng  bei  Carcinomen 
an  einander  grenzen;  sieht  man  doch  nicht  selten  in  einer  Alveole 
neben  stark  verfetteten,  ja  bereits  nekrotischen  Krebsepithelien 
solche  mit  schönen  Mitosen  liegen.  Wenn  also  ein  Krebs  ober- 
flächlich ulcerirt  ist,  so  ist  es  durchaus  nicht  unmöglich,  dass 
neben  lebensunfähigen,  auch  noch  völlig  intacte  Krebszellen  im- 
plantirt  werden  können.  Es  ist  das  deswegen  wichtig,  weü  natür- 
lich von  einem,  wenn  auch  nur  geringfügig  ulcerirten  Krebs  reizende 
und  positiv  chemotactisch  wirkende  Stoffe  noch  leichter  in  die 
Nachbarschaft  übergehen  können,  und  somit  Veränderungen  be- 
nachbarter und  gegenüberliegender  Partien  geschaffen  werden, 
welche  die  Chancen  für  ein  Weiterwachsen  implantirter  Krebszellen 
erhöhen.  Wenn  Buch  er  darauf  hinweist,  wie  selten  die  Ueber- 
tragung  von  Krebszellen  selbst  bei  Thieren  gleicher  Gattung  ge- 
lingt, so  ist  das  gewiss  richtig;    aber    auch    das  Vorkommen   von 
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Abklatschcarcinoraen  ist  eine  grosse  Seltenheit,  weil  eine  ganze 
Reihe  von  besonderen  Bedingungen  zusammentreffen  müssen,  um 
das  Weiterwachsen  implantirter  Carcinomzellen  zu  ermöglichen.  — 
Rückhaltsloser  kann  ich  Buch  er  dagegen  zustimmen  bei  seinen 
Ausführungen  gegen  die  Impfcarcinome  des  Magen-Darmtractus. 
Hier  sind  in  der  That  so  viele  Hindemisse  für  die  Weiterent- 
wickelung implantirter  Krebseleraente,  dass  die  Wahrscheinlichkeit 
der  Irapfmetastasenbildung  eine  minimale  ist.  Zudem  liegen  im 
Einzelnen  noch  so  viele  andere  Erklärungsmöglichkeiten  vor,  dass 
bis  jetzt  nur  eine  Beobachtung  von  Beck  das  thatsächliche  Vor- 
kommen von  Impfmetastasen  im  Magen-Darmtractus  beweist.  Und 
das  ist  der  Fall,  trotzdem  die  äusseren  Bedingungen  für  das  Zu- 
standekommen von  Impfmetastasen  gerade  in  der  Speiseröhre,  dem 
Magen  und  Darm  besonders  günstige  sind.  Das  Vorbeipassiren  der 
Ingesta,  die  Sondirungen  bei  stenosirenden  Speiseröhrenkrebsen,  die 
peristaltischen  Contractionen  der  Musculatur  —  dies  Alles  sind 
Momente,  die  zu  einer  Verschleppung  und  Einpressung  von  Car- 
cinomzellen selbst  bei  noch  kaum  ulcerirten  Krebsen  Anlass  geben 
können  —  und  doch  ist  die  Zahl  von  Impfmetastasen  dieser  Or- 
gane —  selbst  wenn  man  alle  zweifelhaften  Fälle  mitrechnet  — 
so  äussert  geringfügig!  — 

Wenn  ich  nun  zu  meinen  eigenen,  in  dieses  Gebiet  hineinge- 
hörenden Erfahrungen  übergehe,  so  kann  ich  nur  einen  Fall  an- 
führen, der  mit  einiger  Sicherheit  als  ein  Impfcarcinom  aufzu- 
fassen ist^).  Er  betrifft  eine  ältere  Frau,  bei  deren  Section  sich  an 
zwei  gegenüberliegenden  Stellen  der  Vulva  Carcinom  in  Gestalt 
von  etwa  Markstück-grossen,  verhältnissmässig  flachen,  breitbasig 
aufsitzenden  Tumoren  fand.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  an  beiden  Stellen  ein  massig  verhornendes  Plattenepithel- 
carcinom. 

Weit  zweifelhafter  ist  dagegen  der  folgende  Fall.  Er  betrat 
einen  59jähr.  Mann,  dessen  Section  im  Augusta-Hospital  zu  Köln 
gemacht  war,  und  dessen  Organe  dem  hiesigen  pathologischen  In- 
stitut zur  Untersuchung  übersandt  wurden.  Es  fand  sich  dicht 
oberhalb  der  Bifurcation  der  Trachea  ein  die  ganze  Circumferenz 
des    Oesophagus    einnehmendes,    ulcerirtes     Carcinom,     das     sich 


^)  s.  kleine  Sammlang  des  patholog.  Instituts.    No.  45. 
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6—7  Ctm.  in  die  Länge  erstreckte.  In  der  Gegend  der  Ulceration 
ist  der  Oesophagus  bedeutend  erweitert.  Nach  der  Trachea  hin 
findet  sich  an  einer  Stelle,  ungefähr  in  der  Mitte  der  Ulceration 
eine  ca.  2 — 3  Ctm.  hohe  und  1  Ctm.  breite  CommunicationsöflFnung 
mit  der  Trachea.  In  der  Umgebung  des  Defectes  ist  die  Tracheal- 
schleimhaut  unregelmässig  zerklüftet,  im  Uebrigen  ist  sie  dem 
Anschein  nach  normal.  Andererseits  reicht  die  Krebsinfiltration 
an  den  Aortenbogen  und  an  die  Wand  der  Arteria  carotis  sinistra 
unmittelbar  heran.  Ungefähr  zwei  Quorfinger  breit  unterhalb  der 
ulcerirten  Partie  des  Oesophagus  liegt  ein  ungefähr  Markstück- 
grosser,  gleichmässig  flach  über  das  Niveau  der  Schleimhaut  des 
Oesophagus  emporragender  Tumor,  dessen  Oberfläche  ganz  leichte 
Zerklüftungen  aufweist,  und  der  im  Ganzen,  auch  auf  dem  Durch- 
schnitt, eine  weissgelbliche,  markige  Beschaffenheit  zeigt.  Beide 
Tumoren  bieten  mikroskopisch  das  typische  Bild  eines  Platten- 
epithel-Krebses dar,  dessen  Zellen  vielfach  verhornt  sind  und  bei 
dem  grösseren,  ulcerirten  Tumor  die  ganze  Schicht  der  Musculatur 
des  Oesophagus  durchwuchert  haben  und,  wie  es  bereits  aus  der 
makroskopischen  Beschreibung  hervorgeht,  bis  in  die  Adventitia 
der  grossen  Gefässe  hineingewachsen  sind.  Die  Carcinomstränge 
des  kleinen  Tumor  lassen  dagegen  an  den  meisten  Stellen  einen 
deutlichen  Zusammenhang  mit  dem  Deckepithel  erkennen  und  be- 
schränken sich  fast  ausschliesslich  auf  die  Mucosa  und  Submucosa; 
nur  stellenweise  finden  sich  auch  kleine  Krebsherde  in  der  Mus- 
culatur vor.  —  Was  nun  die  Entstehung  dieses  zweiten,  kleineren 
Tumors  anlangt,  so  ist  es  zunächst  mit  Sicherheit  möglich,  die  An- 
nahme einer  regionären  Metastasenbildung  auszuschliessen,  da  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  ein  Zusammenhang  der  Krebs- 
zellenstränge mit  dem  Deckepithel  nachgewiesen  werden  konnte. 
Es  kommt  also  nur  in  Betracht  1.  die  Entstehung  durch  retro- 
graden Lymphtransport,  2.  die  Annahme  einer  Bildung  durch  Im- 
plantation und  3.  die  Annahme  eines  zweiten  primären  Herdes. 
Die  erstere  Auffassung  hat  am  wenigsten  Wahrscheinlichkeit  für 
sich.  Zunächst  liegen  nirgends  Verhältnisse  vor,  die  das  Zustande- 
kommen eines  retrograden  Lymphstromes  erklären  könnten;  ferner 
würde  der  Zusammenhang  der  Carcinomstränge  mit  dem  Deck- 
epithel nicht  leicht  erklärbar  sein;    wenn  es  auch  vorkommt,    wie 
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ja  namentlich  Ribbert^)  neuerdings  hervorgehoben,  dass  ein  Car- 
cinom  aus  der  Tiefe  an  die  Oberfläche  vorwuchert  und  sich  mit 
dem  praeformirten  Epithel  verbindet,  so  pflegen  doch  viel  unregel- 
mässigere  Bilder  zu  entstehen,  als  hier  gefunden  wurden. 

Für  die  zweite  Annahme  liesse  sich  ausser  dem  topographischen 
Verhältniss  beider  Neoplasmen  anführen,  dass  das  in  der  näheren 
oder  weiteren  Umgebung  eines  solchen  Tumors  liegende  Gewebe 
doch  durch  oft  weitgehende  Ernährungsstörungen  in  seiner  Resistenz 
erheblich  herabgesetzt  ist,  oder,  wie  oben  betont,  durch  die 
chemischen  Umsetzungen  des  Carcinoms  in  einen  Reizzustand  ver- 
setzt ist.  Wenn  dann  noch,  wie  im  vorliegenden  Falle,  beim 
Oesophagus,  durch  den  grossen,  circulären  Tumor  die  peristaltisch 
ablaufenden  Contractionen  unterhalb  dieses  Tumors  wesentlich  ge- 
hemmt werden,  so  scheinen  damit  die  äusseren  Bedingungen  für 
das  Zustandekommen  einer  sogenannten  Implantation  im  vorliegen- 
den Fall  gegeben;  auch  könnte  man  wohl  noch  anführen,  dass 
gegen  die  Annahme  eines  unabhängig  entstandenen  Carcinoms 
einigermassen  der  Sitz  verwerthet  werden  könnte.  Für  die  zweite 
Annahme  ist  vor  Allem  der  mikroskopische  Befund  —  der  Nach- 
weis des  Zusammenhanges  der  krebsigen  Wucherung  mit  dem  Deck- 
epithel anzuführen.  Ferner  könnte  noch  im  Sinne  von  Hanau 
und  Buch  er  geltend  gemacht  werden,  dass  sich  an  anderen  Stellen 
des  Oesophagus  mehrere  weissliche  Plaques  —  die  bekannten 
Epithelhyperplasien  —  vorfanden,  so  dass  die  Möglichkeit  der 
Entstehung  beider  Carcinome  aus  solchen  Epithelhypcrplasien  vor- 
handen wäre.  Da  aber  auch  hierfür  keijie  Beweise  vorliegen, 
und  Zenker  mit  Recht  betont  hat,  dass  Beweise  für  eine  gene- 
tische Beziehung  dieser  Plaques  zum  Carcinom  nicht  vorfianden 
sind,  so  sind  auch  diese  Punkte  mehrdeutig,  und  es  wird  der  sub- 
jectiven  Liebhaberei  überlassen  werden  müssen,  ob  man  den  Fall 
als  Impfmetastase  oder  als  Fall  zweier  primärer  Oesophaguskrebse 
auffassen  will. 

Wenn  wir  endlich  noch  auf  das  Vorkommen  multipler  Krebse 
im  Magen  und  Darm  im  Besonderen  eingehen  wollen,  so  sei  hier 
nur  auf  die  Ausführungen  Bucher's  und  Schimmelbusch's  ver- 
wiesen, welche  beide  der  Meinung  sind,  dass  die  Multiplicität  von 


1)  Virchow  Arch.    Bd.  UO. 
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Carcinomen  des  Magens  und  Darms  häufiger  sind,  als  für  ge- 
wöhnlich angenommen  wird.  Während  Hanau  und  Bucher  für 
den  Magen  die  Möglichkeit  echter  Implantationskrebse  nicht  ganz 
leugnen  wollen,  scheint  ihnen  für  die  Darmkrebse  die  Multiplicität 
von  Primärkrebsen  erwiesen.  Thatsächlich  haben  wir  uns  an 
unserem  eigenen  Material  von  der  Richtigkeit  dieser  Ansicht  über- 
zeugen müssen,  werden  aber  unser^  einschlägiges  Material  -erst  in 
Kap.  3  zur  Besprechung  bringen. 

2.  Fälle  Ton  doppelseitigen  Carcinomen  in  gleich- 
artigen Organen. 

Wir  wenden  uns  nunmehr  zu  dem  zweiten  Punkt  unserer  Ab- 
handlung, um  die  doppelseitigen  Carcinome  in  gleichs^tigen  Or- 
ganen zu  besprechen.  Derartige  sog.  symmetrische  Carcinome 
haben  dazu  gefuhrt,  dass  man  von  einer  Organ-Stystemerkrankung 
spricht.  Es  ist  klar,  dass  in  dieser  Beziehung  die  weiblichen  Brust- 
drüsen und  die  Ovarien  so  gut  wie  ausschliesslich  in  Frage  kommen. 
In  der  Literatur  der  neuesten  Zeit  findet  sich  hierüber  eine  Arbeit  von 
Mandry  aus  der  Tübinger  Klinik:  „Ueber  symmetrische,  primäre 
Carcinome  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  V).  Mandry  führt 
einen  Fall  an,  wo  bei  einer  43jährigen  Frau  ein  vor  vier  Monaten 
bemerkter,  apfelgrosser,  derber  Tumor  von  schnellem  Wachsthum 
in  der  rechten  Mamma  gefunden  wurde,  der  gegen  den  Musculus  pec- 
toralis  nicht  verschieblich  war  und  in  der  Haut  nach  dem  Sternum 
zu,  sowie  in  Lymphdrüsen  der  rechten  Achselhöhle  Metastasen  ge- 
macht hatte.  Nach  ungefähr  3  Y2  Monaten  war  ein  Recidiv  in  der 
nach  der  Exstirpation  gesetzten  Hautnarbe,  sowie  ein  kastanien- 
grosser  Knoten  in  der  linken  Brustdrüse  mit  linksseitiger  Schwellung 
der  axillaren  Lymphknoten  zu  constatiren.  Mikroskopisch  fand 
sich  „rechts  ein  Carcinoma  simplex,  links  ein  Mammakrebs  von 
tubulärem  Bau.^ 

Ein  ähnlicher  Fall  ist  von  Küster  beobachtet  und  von 
Michelsohn  veröffentlicht.  Hier  war  i/^  Jahr  nach  Exstirpation 
eines  gänseeigrossen  Tumors  der  rechten  Mamma  mit  Metastasen 
der  axillaren  Lymphknoten,  der  die  Mammilla  einzog  und  auf  der 
Unteriage  verschieblich  war,  ein  Recidiv  in  der  Narbe  und  in  den 
in  nSherer   Umgebung   gelegenen   Hautpartieen  eingetret^.     Die 
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mikroskopische  Untersuchung  hatte  einen  medullären  Krebs  er- 
geben. Gleichzeitig  mit  dem  Recidiv  zeigt«  sich  im  inneren, 
oberen  Quadranten  der  linken  Mamma  ein  kleiner,  derber  Tumor, 
sowie  ein  linsengrosses  Knötchen  oberhalb  der  linken  Brustwarze 
und  ein  linksseitiger,  bohnengrosser  Lymphknoten.  Mikroskopisch: 
„zellreicher,  tubulärer  Drüsenepithelkrebs."  Während  nun  Küster 
in  diesem  Fall  der  Meinung  ist,  dass  beide  Carcinome  unabhängig 
von  einander  entstanden  sein,  hält  Mandry  dies  für  beide  Fälle 
für  fraglich.  Was  nun  den  ersten  von  Mandry  angeführten  Fall 
(s.  oben  43jährige  Frau)  betrifft,  so  giebt  Mandry  selbst  an,  es 
erscheine  ihm  zweifelhaft,  ob  beide  Tumoren  unabhängig  von  ein- 
ander entstanden  seien.  —  Wenn,  wie  in  dem  Falle,  nach  carcino- 
matöser  Erkrankung  der  rechten  Mamma,  die  offenbar  sogar  schon 
den  Musculus  pectoralis  ergriffen  hatte,  mehrfach  in  der  be- 
nachbarten Haut  Metastasen  auftraten,  und  erst  SYg  Monate  nach 
Beginn  der  Erkrankung  überhaupt,  ein  „kastaniengrosser"  Carcinom- 
knoten  in  der  anderen  Brustdrüse  constatirt  wurde,  so  kann  doch 
wohl  kaum  daran  gedacht  werden,  letzteren  Tumor  als  primär  ent- 
standen aufzufassen.  Dabei  braucht  nicht  einmal  besonders  betont 
zu  werden,  dass  die  Hautmetastasen  des  rechten  Mammatumors 
hauptsächlich  oder  theilweise  in  der  Richtung  nach  dem  Stemum, 
resp.  der  linken  Mamma  zu  aufgetreten  waren.  Ganz  ähnlich 
scheinen  die  Verhältnisse  in  dem  von  Mandry  citirten  Küster'- 
schen  Fall  gedeutet  werden  zu  müssen.  Hier  könnte  man  auch 
noch  zur  Noth  auf  den  Umstand  Gewicht  legen,  dass  der  Tumor 
im  inneren  Quadranten  der  linken  Mamma  gesessen  hätte.  Ganz 
abgesehen  nun  von  diesem  grob-anatomischen  Befunde,  sowie  von 
den  zeitlichen  Wachsthumsverhältnissen  der  in  Rede  stehenden 
Tumoren  —  durch  die  ein  Beweis  gegenseitiger  Unabhängigkeit 
der  Tumoren  keineswegs  erbracht  erscheint,  kann  auch  der  mikro- 
skopische Befund  als  Beweismittel  nicht  herangezogen  werden. 
Denn  es  ist  zur  Genüge  bekannt,  wie  mannigfaltig  gerade  in  der 
Mamma  die  Uebergänge  zwischen  den  einzelnen  mikroskopischen 
Structurformen  der  Carcinome  sind,  so  dass  nicht  nur  in  ein 
und  derselben  Mamma  bald  mehr  der  Character  des  Carcinoma 
Simplex,  bald  mehr  derjenige  des  tubulären  Krebses  etc.  hervortritt, 
sondern,  dass  auch  in  den  zugehörigen  Lymphknotenmetastasen 
derartige  Verhältnisse  zu  den  gewöhnlichsten  Befunden  gehören.  — 
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An  dieser  Stelle  könnte  man  noch  andere  Fälle  von  Mandry  er- 
wähnen, die  das  doppelseitige  Auftreten  von  Carcinom  auf  dem 
Boden  von  ünterschenkelgeschwüren  betreffen;  indessen  können 
diese  Fälle  passender  bei  der  Erkrankung  der  Haut  abgehandelt 
werden.  —  Soweit  an  dieser  Stelle  von  einer  Systemerkrankung 
in  weiterem  Sinne  die  Rede  ist,  verdient  ein  Fall  aus  der  hiesigen 
gynäcologischen  Klinik  des  Herrn  Geh.-ßath  Schatz  Erwähnung, 
in  dem  es  sich,  wie  weiter  unten  genauer  auseinander  gesetzt  werden 
soll,  um  ein  Adenokystom  des  einen  Ovarium,  um  ein  Mamma- 
carcinom  und  einen  Uteruskrebs  von  verschiedener  histologischer 
Structur  handelte. 

In  Bezug  auf  doppelseitige  carcinomatöse  Erkrankung  der 
Ovarien  lässt  sich,  soweit  man  nur  auf  Literaturangaben,  die  sich 
auf  Operationsbeobachtungen  stützen,  angewiesen  ist,  naturgemäss 
sehr  viel  weniger  sicheres  sagen  als  betreffs  der  leicht  direct  zu 
untersuchenden  Mamma  und  deren  Umgebung.  Die  bei  weitem 
häufigste  Ursache  doppelseitiger,  carcinomatöser  [Erkrankung  des 
Ovariums  ist  die  Implantation  von  Krebszellen  aus  einem  in  die 
Bauchhöhle  perforirten  Carcinom  des  Magens  oder  Darmes  etc. 
Fälle,  in  denen  es  sich  um  sicher  primäre  Bildungen  handelt,  sind 
selbst  aus  der  verhältnissmässig  zahlreichen  Casuistik,  die  Pfannen- 
stiel in  seiner  Abhandlung  „über  die  papillären  Geschwülste  des 
Eierstocks**  giebt,  nicht  zu  entnehmen.  Es  sind  dort  verschiedene 
Fälle  angeführt,  in  denen  die  mikroskopische  Untersuchung  ein 
Adenocarcinoma  papilläre  festgestellt  hat.  Es  fehlt  aber  meist 
die  Angabe,  dass  doppelseitig  mikroskopisch  derselbe  Befund  sich 
ergab,  oder  es  findet  sich  die  Bemerkung,  dass  bereits  peritoneale 
Implantationen  oder  mehrfache  Metastasen  in  anderen  Organen  sicht- 
bar waren  oder,  wenn  auch  dies  nicht  der  Fall,  so  ist  der  be- 
treffende Punkt  mit  einem  Fragezeichen  als  unsicher  markirt.  Es 
ist  klar,  dass  gerade  bei  Beurtheilung  von  doppelseitigen  Ovarial- 
carcinomen  auf  ihre  primäre  oder  secundäre  Enstehung  hin  mit 
aDer  Strenge  nach  den  beiden  Richtungen  untersucht  werden  muss.  — 
Auch  das  im  hiesigen  pathologischen  Institut  in  den  letzten  Jahren 
nach  dieser  Richtung  zur  Beobachtung  gekommene  Material  ist 
nicht  wesentlich  einwandsfreier.  Es  wurden  zwar  mehrfach 
Carcinome  beider  Ovarien  beobachtet,  die  vor  Allem  der  grobana- 
tomischen Form  nach  (gleichmässig  höckerige  Form)    für  von  ein- 
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ander  unabhängige  Krebse  gehalten  werden  konnten.  In  den  zur 
Section  gekommenen  Fällen  fanden  sich  jedoch,  mit  Ausnahme 
eines  Falles,  schon  so  ausgedehnte  Metastasen  vor,  dass  auch  hier 
der  Ovarialkrebs  der  einen  Seite  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als 
Metastasen bildung  aufgefasst  werden  musste^).  In  dem  einen  Aus- 
nahmefalle (S.  N.  70.  1891/92)  lagen  insofern  besondere  Verhält- 
nisse vor,  als  nur  der  Tumor  des  rechten  Ovarium  mit  Sicherheit 
als  ein  papilläres  Carcinom  betrachtet  werden  konnte,  der  des 
linken  Ovarium  dagegen  nur  die  Verhältnisse  eines  allerdings  äusserst 
zellreichen,  papillären  Cystoadenoms  darbot.  Der  Fall  ist  aber 
insofern  besonders  interessant,  als  er  auf  den  einen  Modus  hin- 
weist, wie  das  Auftreten  symmetrischer  Carcinome  der  Ovarien  zu 
erklären  ist.  Dass  die  papillären  Cystoadenome  des  Ovarium  häufig 
doppelseitig  vorkommen,  ist  eine  allgemein  anerkannte  Thatsache 
—  (nach  Pfannenstiel  treten  sie  sogar  häufiger  doppelseitig  auf, 
als  einseitig  und  zwar  beim  Adenoma  papilläre  pseudomucinosum 
in  57  Proc;  beim  Adenoma  papilläre  simplex  in  46,7  Proc.  der 
Fälle)  — ;  ebenso  wird  ziemlich  allgemein  angenommen,  wenn  es 
auch  kaum  sicher  zu  beweisen  ist,  dass  die  papillären  Adenome 
carcinomatös  degeneriren  können;  finden  wir  nun  doppelseitige 
Ovarialcarcinome,  so  kann  die  Ursache  der  Doppelseitigkeit  in  der 
(eventuell  congenitalen)  Anlage  des  papillären  Adenoms  liegen,  die 
dann  gleichzeitig  oder  zu  verschiedenen  Zeiten  von  derjenigen  Noxe 
getroffen  werden,  welche  die  carcinomatöse  Umwandlung  herbeiführte. 
Unser  kurz  geschilderte  Fall  wäre  dann  so  zu  deuten,  dass  in  dem 
einen  Ovarium  die  carcinomatöse  Umwandlung  des  Cystoadenoms 
bereits  beendigt,  in  dem  anderen  noch  in  Entwickelung  begriffen, 
war.  —  Anders  haben  wir  uns  die  Verhältnisse  bei  den  doppel- 
seitigen, primären  Mammakrebsen  vorzustellen.  Hier  kommt  in 
erster  Linie    die  Thatsache    in  Betracht  —  die  ja  allerdings  auch 


0  Pfannenstiel  (Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  48.  H.  3)  giebt  zwar  an,  dass 
das  papilläre  Adenocarcinom  in  68,4  pCt  der  Fälle  doppelseitig  vorkommt, 
aber  auch  seine  Fälle  sind  keineswegs  beweisend.  Unter  seinen  12  Fällen  von 
doppelseitigem  Krebs  waren  in  6  bereits  ausgedehntere  Metastasen  vorhanden, 
in  3  Fällen,  wo  Genesung  eintrat,  fehlt  naturgemäss  eine  genauere  anatomische 
Durchforschung  des  Körpers,  in  einem  waren  peritoneale  Implantationen  vor- 
handen, und  in  2  weiteren  Fällen  bestand  überhaupt  noch  kein  Carcinom  des 
azkleren  Ovariums,  sondern  nur  drüsenschlauchähnliche  „Einsenkungen  des 
Keimepithels,  von  kleinen  Cystchen  und  oberflächlichen  PapiUenwucherungen", 
welche  Pf.  als  Vorläufer  einer  epithelialen  Neubildung  betrachtet. 
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bei  den  Eierstöcken  ebenso  berücksichtigt  werden  muss  — ,  dass 
die  functionellen  Schädigungen  beider  Mammae  gleiche  sein  können» 
wenn  auch  nicht  sein  müssen.  Sieht  man  nun  das  Wesen  der 
Krebsbildung  in  einer  Störung  des  Gleichgewichts  zwischen  functio- 
neller  und  vegetativer  Zellthätigkeit  (R.  ßeneke,  Woodhead), 
so  könnte  man  theoretisch  die  Formel  aufstellen,  dass  eine  Krebs- 
bildung in  beiden  Brustdrüsen  dann  eintreten  kann,  wenn  ziemlich 
gleichmässig  die  functionelle  Fähigkeit  der  Zellen  erlischt  und 
damit  vegetative  Spannkräfte  frei  werden.  Natürlich  wäre  das 
keine  Erklärung,  sondern  nur  eine  Formulirung  auf  Grund  einer 
freilich  sehr  anfechtbaren  Hypothese,  aber  man  würde  dann  wenig- 
stens die  Berechtigung  haben,  von  einer  „Systemerkrankung"  zu 
sprechen.  Andererseits  kommt  auch  für  die  doppelten  Mamma- 
krebse  die  Bedeutung  multipler  Reize  in  Betracht,  die  ja  mit  der 
physiologischen  Thätigkeit  der  Drüse  (Schwangerschaft,  Lactation) 
in  Zusammenhang  stehen  können.  Jedenfalls  müssen  unter  allen 
umständen  eine  Reihe  verschiedenartiger  Factoren  zusammentreffen, 
damit  es  zu  einer  derartigen  carcinomatösen  Systemerkrankung 
kommt  und  somit  würde  sich  auch  die  extreme  Seltenheit  solcher 
Fälle  erklären.  —  Von  anderen,  paarigen  Organen  kämen  vor 
Allem  noch  die  Nieren,  Nebennieren  und  Hoden  in  Betracht.  Doch 
habe  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  keine  sicheren  Fälle 
von  doppelseitigem,  primären  Krebs  dieser  Organe  finden  können. 
Es  liegt  das  zum  Theil  auch  daran,  dass  gerade  in  den  genannten 
Organen  die  Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  und  Angiosarcom 
grossen  Schwierigkeiten  unterliegt  und  der  subjectiven  Deutung  leicht 
zu  viel  Spielraum  gelassen  wird.  Rechnen  wir  wegen  dieser 
Schwierigkeit  der  Abgrenzung  auch  die  Angiosarcome  dieser  Organe 
zu  den  „Krebsen**  im  weiteren  Sinne,  so  lässt  sich  ein,  wenn  auch 
geringfügiges  Material  zusammenstellen.  1.  Fall  von  multiplen 
Tumoren  beider  Nieren  mit  mikroskopischen  Durchbrüchen  in 
die  Nierenvenen,  aber  ohne  sonstige  Metastasen  im  Körper,  als 
Fall  VI  von  Lu barsch  in  seiner  Arbeit  über  die  von  Neben- 
nierenkeimen ausgehenden  Nierengeschwülste  (Virchow,  Bd.  135) 
beschrieben.  2.  Ein  von  de  Ruyter  (Langenbeck's  Archiv, 
Bd.  40.)  beschriebener  Fall  von  congenitalem  hämorrhagischem 
Sarcom  beider  Nebennieren  und  der  Leber  bei  einem  10  Tage 
alten  Kinde.      3.    Ein    weiter   unten  näher  zu  beschreibender  Fall 


16  M.  Walter, 

von  nicht  nietasta<sirenden  Lipoleiomyosarcomen  beider  Nieren. 
—  Was    zunächst  Fall  1  und  2  anbetrifft,    so  wird  die  einfachste 
Deutung  die  sein,  dass  es  sich  um  congenital  angelegte,  bezw.  ent- 
standene Tumoren    handelte.      Speciell    bei    Fall  1,    den    wir  mit 
Lubarsch  als  ein  hypernephroides  Sarcom  oder  Carcinom  deuten 
müssen,    würde    dann    die   Doppelseitigkeit   darauf    zurückgeführt 
werden  müssen,  dass  in  beiden  Nieren  bei  der  Entwickelung  Neben- 
nierentheilchen    eingeschlossen   wurden,    aus    denen  später   —  aus 
unbekannten  Ursachen    —    sich    die  bösartigen  Neubildungen  ent- 
wickelten.     Thatsächlich  bekommt  man  ja  auch,    wenn  auch  sehr 
selten,  bei  Sectionen  Strumae  suprarenales  aberratae  beider  Nieren 
zu  Gesicht.   —    Im  Fall  2  müssen  wir,  nach  der  Beschreibung  zu 
urtheilen,  annehmen,  dass  der  Lebertumor  durch  Cebergreifen  von 
dem  Tumor   der   rechten  Nebenniere  entstand,  also  nicht  als  Me- 
tastase anzusehen  ist.     Bei  dem  ziemlich  gleichmässigen  Volumen 
beider  Nebennierengeschwülste    erscheint    es    deswegen  auch  nicht 
angängig,  den  einen  oder  den  anderen  der  Nebennierentumoren  für 
metastatisch  zu  erklären.      Hier  werden  wir  vielmehr  anzunehmen 
haben,  dass  ein  pathologischer  Vorgang  bereits  bei  der  Ausbildung 
der  Nebennieren,    vielleicht   bereits  bei  der  Bildung  der  Vomieren 
zur  Entstehung  der  Neubildungen  führte.  —  Mit  geringerer  Sicher- 
heit ist  die  primäre  Doppelseitigkeit  in  Fall  3  zu  erklären.     Eine 
Metastasenbildung  ist  hier  allerdings  ebenso  sicher  auszuschliessen, 
weil    nirgends    ein    Durchbruch    der  Tumoren    in    die  Blut-    oder 
Lymphgefässe    nachweisbar  war.      Dass  auch  die  Lipoleiomyosar- 
come    der  Niere  wahrscheinlich  congenitale  Neubildungen  sind,  ist 
von  Lubarsch  (Ergebnisse,  Bd.  IL  8.312)  ausgesprochen  worden 
und    wird    in    einer    unter    seiner    Leitung    angefertigten    Disser- 
tation   noch    eingehender    erörtert  werden.      Hier  würde  es  natur- 
gemäss  zuweit  führen,  sämmtliche  in  Betracht  kommenden  Gründe 
zu  erörtern  und  es  mag  uns  gestattet  sein,  der  Lubarsch'schen  Auf- 
fassung   beizutreten.      Dann    werden   wir  auch  Fall  3  in  gleicher 
Weise    beurtheilen   müssen    wie  Fall  1   und  2.      Die  Ursache  der 
Doppelseitigkeit  der  Sarcome  läge  also  auch  hier  in  Entwicklungs- 
fehlem,   indem    Fett-    und  Muskelgewebe    aus    der  Nachbarschaft 
(Nierenkapsel)    in    die    Nierensubstanz    verlagert    und    somit    der 
Kern    zu    einer    bösartigen  Neubildung   gelegt    wurde.  —  Endlich 
wären    an    dieser  Stelle    noch,  die   symmetrischen  Carcinome    der 
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Haut  zn  erwähnen.  Eine  nähere  Ueberlegung  zeigt  jedoch,  dass 
wir  es  hier  mit  multiplen  Krebsen  in  einem  und  demselben  Organ 
zu  thun  haben,  die  an  symmetrischen  Stellen  auftreten.  Hier 
ist  die  Symmetrie  theils  auf  Zufälligkeiten,  theils  auf  eine  sicher 
nachweisbare,  symmetrische  Einwirkung  gleichartiger  Reize  (nicht 
etwa,  wie  bei  den  symmetrischen  Lipomen  auf  nervöse  Einflüsse) 
zurückzuführen  und  somit  stellen  diese  symmetrischen  Carcinome 
nur  einen  besonderen  Fall  der  multiplen,  primären  Hautkrebse  dar 
und  werden  dementsprechend  in  Cap.  DL  besprochen  werden. 

3.  a)  Multiple  primäre  Carcinome  (der  Haut,  des  Magen- 
Darmtractus). 

Hier  bieten  das  grösste  Interesse  die  multiplen  primären  Car- 
cinome der  Haut,  weil  sich  dabei  —  im  gewissen  Gegensatz  zu 
den  multiplen  Carciiiomen  des  Magens  und  Darmes  —  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  die  Ursachen  der  Multiplicität  einiger- 
massen  übersehen  lässt.  Bei  der  ersteren  werden  chronische  Ent- 
zündungszustände,  wiederholtes  und  langes  Einwirken  chemischer 
und  mechanischer  Reize  als  diejenigen  Momente  seit  langer  Zeit 
angeführt,  die  unter  Umständen  zur  Bildung  mutiplcr  Krebsbildung 
Veranlassung  geben  oder  sie  im  Gefolge  haben.  Dahin  gehören 
chronische  Eczeme,  die  Hauteczeme  der  Paraffin-  und  Theerarbeiter, 
die  senile  Seborrhagie,  Xeroderma  pigmentosum  von  Kaposi  und 
das  Ulcus  cruris.  Für  letzteres  Moment  führt  unter  anderen 
Mandry  in  seiner  oben  bezeichneten  Abhandlung  theils  selbstbe- 
obachtete Fälle,  theils  solche  von  anderen  Autoren  an,  die  er  als 
primäre,  symmetrische  Carcinome  ansprechen  zu  können  glaubt. 
Der  eine  betrifft  eine  50jährige  Frau,  die  seit  25  Jahren  an  beider- 
seitigen, ausgedehnten  Unterschenkelgeschwüren  litt. 

Rechts  befand  sich  im  unteren  Drittel  an  der  Innenseite  gelegen,  ein  un- 
gefähr 9  Ctm.  im  Durchmesser  haltendes  Ulcus,  dessen  Grund  theils  flach  war, 
theils  uneben  in  einen  höckerigen,  blumenkohlartigen,  theilweise  verfallenen 
und  jauchenden  Tumor  allmälig  überging,  welcher  letzterer  2—3  Ctm.  hoch 
ober  das  Niveau  sich  erhob  und  die  harten  Geschwürsränder  pilzförmig  über- 
ragte. Inguinal drüsen  geschwollen  wie  auch  links.  Am  rechten  Unterschenkel 
befand  sich  ein  den  grössten  Theil  der  Innen-  und  Aussenseite  einnehmendes 
Ulcus,  das  theils  vernarbend,  theils  mit  frischen  Granulationen  versehen,  an 
der  Vorderfläche  einen  etwa  handtellergi'ossen,  blumenkohlartigen  Tumor  trägt, 
dessen    einzelne,   weissgraue  Excrescenzen  sich    ca.  2  Ctm.    lioch    erheben. 

ArehiY  Ar  klin.  Chirargie.    63.  Bd.    Heft  1.  2 
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Mikroskopisch  erwiesen  sich  beide  Tumoren  als  Platten- 
epithelcarcinome.  —  Der  andere  Fall,  den  Mandry  beschreibt, 
betrifft  einen  62jähr.  Mann,  dessen  rechte  Ohrmuschel  im  Ganzen 
so  verdickt,  mit  Borken  bedeckt  und  ulcerirt  war,  dass  der  äussere 
Gehörgang  bis  auf  ein  kleines  Lumen  zugewuchert  erschien. 

Am  unteren  Theil  der  linken  Ohrmuschel  fand  sich  ein  „taubeneigrosser, 
blumenkoh I artiger ,  ziemlich  derber  Tumor,  mit  Markstück  grosser  Basis  auf- 
sitzend'^, dessen  Wachsthumsbeginn  angeblich  fünf  Jahre  hinter  dem  des 
Tumors  am  rechten  Ohr  zurücklag. 

Mikroskopisch  (Prof.  Baumgarten)  stellten  beide  Tumoren 
„Plattenepithelcarcinome  mit  stellenweise  sehr  starker,  hydro- 
pischer  Degeneration  einzelner  Epithelzellen"  dar. 

Mandry  führt  noch  einen  von  R.  Volkmann  publicirten 
Fall  an,  der  einen  Sljähr.  Mann  betrifft,  der  an  doppelseitigem 
Ulcus  cruris  25  Jahre  lang  gelitten  hatte.  Dann  entwickelten  sich 
allmälig  auf  dem  Boden  dieser  Geschwüre  beiderseits  mehrere, 
blumenkohlartige  Tumoren  von  Wallnuss-  bis  Hühnereigrösse  mit 
ulcerirter  Oberfläche.  Die  mikrospische  Untersuchung  ergab  in 
beiden  Fällen  ein  Plattenepithelcarcinom. 

Was  die  beiden  Fälle  betrifft,  in  denen  sich  auf  dem  Boden 
ausgedehnter  Unterschenkelgeschwüre  beiderseits  typischer  Platten- 
epithelkrebs entwickelte,  so  muss  man  zugeben,  dass  in  beiden 
Fällen  es  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  ist,  dass  es  sich  um 
von  einander  unabhängige,  also  beiderseits  primär  entstandene 
Tumoren  handelte.  Denn  nach  Lage  der  Verhältnisse  erscheint 
eine  Metastasenbildung  bei  dem  Fehlen  jeglicher  Metastasen  an 
anderen  Körpertheilen  und  der  Seltenheit  von  Hautmetastasen  bei 
Hautkrebsen  durchaus  ausgeschlossen.  Es  bliebe  somit  nur  die 
Möglichkeit  einer  Implantation  übrig.  Auf  welche  Weise  eine 
solche  zu  Stande  kommen  konnte,  darauf  wollen  wir  hier  nicht 
näher  eingehen,  da  mehrere  Möglichkeiten  vorliegen,  über  die  man 
nur  bei  genauerer  Kenntniss  des  klinischen  Verlaufes  nähere  Ent- 
scheidung treffen  könnte.  Es  sei  nur  hervorgehoben,  dass  die  von 
uns  oben  der  Implantationshypothese  entgegengestellten  Bedenken 
hier  nicht  in  Betracht  kommen,  weil  nicht  eine  mit  Epithel  be- 
deckte Oberfläche,  sondern  eine  granulirende  Geschwürsfläche  vor- 
vorhanden war,  welche  für  das  Haftenbleiben  und  Anheilen  von 
Krebs-Epithelien  möglichlichst  günstige  Bedingungen  darbietet.    Als 
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erschwerendes  Moment  kommt  andererseits  in  Betracht,  dass  die 
Unterschenkelgeschwüre  als  echte  Geschwüre  zu  eitern  pflegen  und 
Eiterorganismen  sowie  ihre  Produkte  den  Carcinomepithelien  zweifel- 
los schädlich  sind,  so  dass  damit  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Im- 
plantation hier,  wo  doch  immer  nur  einzelne  Krebszellen  und  nicht 
grössere  Massen  von  Krebsgewebe  übertragen  sein  können,  erheb- 
lich sinkt.  —  Was  die  multiplen  Hautkrebse  der  Paraffin-  und 
Theerarbeiter,  Schornsteinfeger  etc.  anlangt,  so  giebt  nach  Buch  er, 
diese  „durch  das  betreffende  Nocens  bewirkte  HautanomaUe  die 
Bedingungen  zur  Entwickelung  des  Krebses.''  Die  einfache  Alters- 
veränderung soll  femer,  am  ehesten  noch  bei  der  Haut,  zur  Bildung 
von  Doppelkrebs  führen.  Die  Langsamkeit  des  Wachsthums  von 
einem  Hautkrebs  im  Allgemeinen  könne  ferner  die  Häufigkeit  der 
Entstehung  multipler,  primärer  Hautkrebse  insofern  erklären,  als 
dadurch  anderen  praedisponirten  Hautstellen  zeitlich  mehr  Ge- 
legenheit geboten  werde,  carcinomatös  zu  erkranken. 

In  Zusammenhang  mit  diesen  oben  behandelten,  chronischen 
Hauterkrankungen,  -auf  die  das  Auftreten  mehrfacher  Carcinom- 
Bildungen  zurückgeführt  wurde,  verdienen  die  exquisit  chro- 
nischen, lupösen  Veränderungen  der  Haut  eine  eingehende  Wür- 
digung. 

P.  Steinhauser  giebt  in  seiner  1894  erschienenen  Disser- 
tation über  Lupus-Carcinom  neben  einer  ausführlichen  Statistik 
derartiger  Falle  unter  Anderem  eine  Besprechung  von  drei  Fällen, 
in  denen  es  sich  um  ein  multiples  Auftreten  von  Carcinom  im 
Anschluss  an  Lupus  handelte. 

In  dem  zuerst  angeführten  Fall  (M.  G.  54  J.  alt)  war,  nachdem  die 
Patientin  seit  20  Jahren  an  Lupus  der  Nasenhaut  gelitten,  am  rechten  Nasen- 
flügel eine  kleine,  aufgebrochene,  und  mit  Borken  bedeckte  Hervorragung  ent- 
standen; gleichzeitig  wurden  typische  Lupusknötchen  auf  Nase,  Stirn  und 
Oberlippe  zerstreut,  neben  zahlreichen  Narben  auf  der  Nase,  constatirt.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  Baumgarten)  ergab  hinsichtlich  des 
exstirpirten-  Tumors  einen  typischen  Plattenepithelkrebs  ohne  An- 
deutung von  einem  lupösen  Gewebe.  Nach  weiteren  V-j^  Jahren  wurde  ein 
Linsen-grosses  Carcinomknötchen  der  Haut  der  Nasenwurzel,  sowie  ein  Mark- 
stück-grosses,  flaches,  carcinomatös  es  Geschwür  auf  dem  Scheitel  constatirt. 
Fünf  Monate  später  fand  sich  nacli  stattgehabter  Operation  ein  Recidiv  am 
Scheitel  von  5  Markstück-Grösso ,  ferner  ein  Pfennigstück-grosses  Knötchen 
fingerbreit  nach  oben  vom  rechten  Tuber  frontale  in  der  Haut,  je  ein  linsen- 
grosses  auf  der  linken  Wange,  der  rechten  Oberlippe,    am  äusseren  Ende   der 
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rechten  Augenbraue,  sowie  mehrere,  gleichartige  Tumoren  auf  dem  Nasen- 
rücken und  eine  Wallnuss-grosse,  den  linken  Gehörgang  Töllig  verschliessende 
Geschwulst. 

Ein  zweiter,  von  Steinhauser  angeführter  Fall,  betrifft  einen  55  jähr. 
Mann,  der  seit  43  Jahren  an  Lupus  des  Gesichts  litt.  In  der  Gegend  des 
linken  Jochbeins  befindet  sich  eine  Thaler  grosse,  nässende,  runde  Stelle  und 
in  deren  unterem  Abschnitte  eine  fast  10  Pfennigstück  grosse  Geschwulst,  die, 
von  geschwüriger  Oberfläche  und  von  massiger  Erhabenheit,  auf  der  Unterlage 
verschieblich  ist.  Auf  der  rechten  Wange  sitzt  eine  im  Ganzen  flach  gewölbte, 
runde,  auf  der  Unterlage  ebenfalls  verschiebliche  Geschwulst  von  ThalergrÖsse. 
Drüsenschwellungen  fehlen.  Vier  Monate  nach  Exstirpation  und  Transplan- 
tation findet  sich  ein  10  Pfennigstück-grosses  Recidiv  an  obiger  Stelle  der 
rechten  Wange.  Ein  Jahr  später  sieht  man  unter  dem  rechten  Augenwinkel 
ein  bohnengrosses  Epitheliom  mit  derb  infiltrirten  Rändern  sowie  vor  dem 
rechten  Ohr  eine  leicht  erhabene,  mit  hornartigen  Verdickungen  und  trockenen 
Borken  versehene  Hautstelle.  Mehrere  Monate  nach  glücklichei  Operation  zeigt 
sich  eine  grosse,  carcinomatöse  Lymphdrüsengeschwulst  am  rechten  Kiefer- 
winkel. 

Ein  dritter  Fall  Siein hauser's  betrifft  eine  2 7 jähr.  Bier- 
brauerfrau, die  seit  8  Jahren  an  Lupus  der  Wange  litt,  der  theil- 
weise  abheilte  mit  Ectropiumbildung  des  linken  unteren  Augen- 
lides, sowie  der  linken  Seite    der  Oberlippe. 

Seit  7  Jahren  entstanden  kleine  Geschwüre  an  der  rechten  Nasenseite, 
am  rechten  Augenlid,  sowie  rechten  Augenwinkel  und  an  der  Stirne,  wie 
Patientin  angiebt.  Objectiv  war  eine  ausgedehnte  Geschwulstmasse,  welche 
die  linke  Gesichtshälfte  eingenommen  hat,  sowie  kleinere  Geschwüre  an  oben 
bezeichneten  Stellen,  Phthisis  des  linken  Bulbus  und  Durchbruch  des  links- 
seitigen Geschwürs  von  der  Oberlippe   aus   in  das  Cavum  oris  zu  constatiren. 

Aus  der  älteren  Litteratur  kann  man  noch  einen  von  R.  Volk- 
mann  in  den  Beitrag,  z.  Chir.  1873  mitgetheilten  Fall  kurz  er- 
wähnen. Er  betrifft  eine  59jähr.  Frau,  die  seit  ungefähr  50  Jahren 
an  Lupus  des  Gesichts  gelitten,  und  bei  der  ein  Cancroid  der 
linken  Wange,  sowie  ein  gleiches  auf  der  Nasenspitze  aufge- 
treten war. 

In  der  Vierteljahrsschrift  für  Dermatologie  und  Syphilis  86 
pag.  767  (Winternitz)  findet  sich  ein  weiterer  Fall.  Es  handelt 
sich  um  einen  45jähr.  Mann,  der  an  verschiedenen  Stellen  des 
Körpers  mit  Lupus  behaftet  war.  Nachdem  bei  diesem  auf  der 
linken  Wange  ein  Cancroid  aufgetreten  war,  das  durch  Radikal- 
operation behandelt  wurde  und  nicht  recidivirte,  wurde  bei  ihm 
2  Jahre    später    ein  Carcinom    auf  der   rechten  Wange    constatirt. 
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—  In  den  Beitrag,  z.  klin.  Chir.  1888  lU.  Bd.  theilt  Bayha  mit, 
dass  sich  bei  einer  36jähr.  Frau,  bei  der  seit  20  Jahren  Lupus 
des  Gesichts  bestanden  hatte,  auf  der  rechten  Wange  ein  Carcinom 
entwickelte,  das  dann  exstirpirt  sei.  Vier  Jahre  später  sei  dann 
an  der  Schläfe  ein  Carcinom  aufgetreten,  dass  trotz  radicaler 
Operation  schon  nach  wenigen  Tagen  recidivirte. 

Wenn  man  die  von  Steinhauser  beobachteten  3  Fälle  näher 
betrachtet,  so  muss  man  zugeben,  dass  die  Annahme,  .dass  es  sich 
in  den  oben  erwähnten  Fällen  um  ein  primär-multiples  Auftreten 
von  Carcinom  handelte,  gerechtfertigt  erscheint.  Das  Auftreten 
der  carcinomatösen  Neubildungen  an  räumlich  verhältnissmässig 
weit  auseinander  liegenden  Stellen,  sowie  vielfach  zu  annähernd 
derselben  Zeit,  wurde  entschieden  der  etwaigen  Annahme  wider- 
sprechen, dass  hier  die  Bildung  zahlreicher  Hautmetastasen  im  Ge- 
sicht, ähnlich  wie  die  Ilautcarcinose  bei  Mammakrebs  vorläge. 
Wenn  Letzteres  bei  verhältnissmässig  normaler  Haut  leicht  mög- 
lich ist  und  ja  auch  thatsächlich  vielfach  beobachtet  wird,  so  liegen 
die  Verhältnisse  in  dieser  Beziehung  bei  den  im  Anschluss  an 
Lupus  entstandenen  Carcinom en  doch  anders.  Im  Laufe  der  meist 
über  Jahre  und  Jahrzehnte  sich  erstreckenden,  lupösen  Erkrankung, 
die  zum  Theil  tief  bis  in  die  Musculatur,  bis  auf  Periost  und 
Knochen  übergreift,  treten  vielfach  partielle,  oft  die  Gewebe 
in  ganzer  Schicht  betheiligende  Heilungsvorgänge  ein;  es  bil- 
det sich  Narbengewebc.  Durch  diese  Narben  aber,  die  bald 
mehr  oberflächlich  verlaufend,  bald  mehr  in  die  Tiefe,  ja  bis  auf 
den  Knochen  reichend,  in  vielfacher  Richtung  die  Gewebe  durch- 
ziehen, werden  ausserordentlich  zahlreiche  Lymphbahnen  verlegt, 
theils  durch  stärkere  Abknickung,  theils  durch  directe  Verwachsung 
mit  dem  festen  Narbengewebe.  Hierin  muss,  wie  es  scheint,  ein 
Moment  erblickt  werden,  welches  bedingt,  dass  es  mindestens  in 
den  exquisit  chronisch  verlaufenden  Fällen  von  Lupus,  die  später- 
hin sich  mit  Hautcarcinomen  combiniren,  zu  einer  weitgehenden 
Bissemination  von  Krebselementcn  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen im  Allgemeinen  nicht  kommt.  Man  wird  aber  ganz  ent- 
schieden mehr  und  mehr  dazu  gedrängt,  das  multiple  Auftreten 
von  Carcinombildung  bei  resp.  auf  dem  Boden  von  multiplen 
Lupuseruptionen  auf  multiple  Reize  zurückzuführen.  Wir  wissen 
zwar  noch  nicht  genau,  welche  Bedingungen  erfüllt  sein  müssen, 
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damit  sich  an  einen  Lupus  ein  Lupuscarcinom  anschliesst.  Dass 
aber  bei  der  partiellen  Heilung  eines  Lupus  die  so  häufig  auf- 
tretenden, atypischen  Epithelwucherungen  hierfür  von  grosser  Be- 
deutung sind,  wird  von  den  meisten  Autoren  zugegeben.  Man 
wird  demnach  theoretisch  die  Möglichkeit  zulassen  müssen,  dass 
von  jeder  lupösen  Stelle  der  Haut  ein  Carcinom  ausgehen  kann 
und  somit  die  Ursache  der  relativ  häufigen  Multiplicität  der  Lupus- 
carcinomc  1.  in  der  Multiplicität  der  Lupuseruptionen,  2.  in  den 
gleichzeitig  oder  nach  einander  an  den  verschiedensten  Stellen  ein- 
tretenden, bedeutungsvollen  Veränderungen  des  lupösen  Gewebes 
(specieller  den  atypischen  Epithelwucherungen)  sehen.  —  Zweifellos 
die  klarste  Formulirung  (nicht  Erklärung)  würden  wir  geben 
können  im  Anschluss  an  die  Ribbert'sche  Carcinomthcorie.  Da 
nach  diesem  Forscher  die  Ursache  der  mehr  oder  weniger 
weitgreifenden  Wucherung  von  Neoplasmen  in  der  mehr  oder 
weniger  vollständigen  Loslösung  von  Parenchymzellen  aus 
ihrem  natürlichen  Zusammenhang  zu  suchen  ist,  so  würden  wir 
die  Formel  aufstellen  können,  dass  stets  und  überall  dort  an  lupöse 
Veränderungen  ein  Carcinom  sich  anschliessen  muss,  wo  durch  die  lu- 
pösen Proccsse  eine  (möglichst)  vollständige  Loslösung  einzelner  Epithel- 
zellen aus  ihrem  specifischem  Verbände  stattgehabt  hat  (s.  Anmerkung!). 
Während  wir  im  Vorstehenden  gesehen  haben,  wie  in  Bezug 
auf  die  Verhältnisse  der  Haut  die  Ursachen  der  Multiplicität  der 
Erklärung  verhältnissmässig  leicht  zugänglich  sind,  liegen  in 
Bezug  auf  den  Magen-Darmatractus  die  Dinge  viel  complicirter. 
Zum  grössten  Theil  beruhen  diese  Schwierigkeiten  darauf,  dass  bei 
diesem  Organ  stets  die  Frage  nach  einer  möglicherweise  erfolgten 
Implantation  aufgeworfen  werden  muss.  Zwei  Fälle  von  mehr- 
fachem Ileumkrebs,  die  Lubarsch  im  111.  Band  des  Archiv,  f. 
patholog.  Anat.  u.  Physiolog.  1888  beschrieben  hat,  können  dies 
nebenbei  illustriren. 


Anmerkung:  Mit  diesen  Ausführungen  will  ich  mich  keineswegs  für 
die  Ribbert'sche  Theorie  engagiren,  wohl  aber. scheint  es  mir  nöthig,  die 
Vortheile,  welche  diese  ja  noch  keineswegs  bewiesene  Hypothese  für  die  Er- 
klärung mancher  interessanter  Vorgänge  besitzt,  hier  an  geeigneten  Beispielen 
darzulegen.  Eine  ausführliche  Besprechung  aller  für  und  wider  Ribbert 
sprechenden  Gründe  würde  hier  viel  zu  weit  führen  und  sei  in  dieser  Bezie- 
hung auf  die  Arbeiten  von  Hauser  (Virchow's  Archiv.  Bd.  138  und  140), 
Lubarsch  (Ergebnisse.  Abth.  IL  S.  443  ff.)  und  Notthaft  (Deutsch.  Archiv  f. 
klin,  Medic.    54.  Bd.    H.  6)  verwiesen. 
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Sections-Protok.:  Die  Dünndärme  sind  an  der  Serosa  vielfach  stark 
injicirt  und  mit  kleinen  grau-weisslichen  Knötchen  besetzt.  Im  oberen  Theil 
des  Dünndarms  ist  die  Mucosa  gallig  verfärbt,  nach  unten  zunehmend  leicht 
injicirt,  bald  finden  sich  auch  kleinere  Geschwüre  mit  gewulsteten  Rändern, 
von  denen  einzelne  noch  in  der  Nähe  des  Randes  gelbe  Knötchen  deutlich  auf- 
weisen. Im  oberen  Theil  des  Ileum  sieht  man  ausser  kleinen  Geschwüren  eine 
Reihe  kleiner ,  auf  der  Schleimhaut  verschiebbarer  Knoten  von  Hirsekorn-  bis 
Erbsengrösse.  Im  mittleren  Theil  des  Ileum  stellt  sich  der  aufschneidenden 
Scheere  ein  Hindemiss  entgegen ;  man  sieht  hier  bereits  von  aussen  eine  deut- 
liche, tiefe  Einziehung  im  Darm,  so  dass  hier  das  Lumen  fast  vollkommen  ver- 
legt ist.  Nach  dem  Aufschneiden  bietet  sich  ein  etwa  haselnussgrosser,  weit  in  das 
Darmlamen  vorspringender  Tumor  dar,  welcher  an  seiner  Oberfläche  leicht 
zerklüftet  ist.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  er  von  sehr  fester  Consistenz,  von 
gelb-grauer  Farbe,  von  gelb-weissen  Zügen  durchsetzt  und  dringt  deutlich  in 
die  verdickte  Muscularis  ein.  Oberhalb  dieser  Stelle  befindet  sich  ein  fast  cir- 
culäres,  tiefgehendes  Geschwür,  mit  gezackten  und  gerötheten  Rändern,  auf 
denen  gelbliche  Knötchen  aufsitzen,  und  dem  an  der  Serosa  grau-weissliche 
Knötchen  entsprechen.  Nach  unten  zu  sieht  man  dann  wieder  einzelne  der 
oben  beschriebenen,  kleinen  Knötchen,  sowie  einzelne  Geschwüre  und  ungefähr 
noch  40  cm  von  der  Bau  hin' sehen  Klappe  entfernt  einen  kirschkemgrossen 
Tumor  von  der  gleichen  Beschaffenheit,  wie  der  oben  beschriebene,  grössere. 
An  der  Bauhin 'sehen  Klappe  sitzen  dann  noch  einige  gi'össere  und  kleinere 
Geschwüre,  sonst  der  Dickdarm  frei ;  nur  im  Rectum  wenig  oberhalb  des  Anus 
findet  sich  noch  ein  sehr  tiefgehendes  Geschwür  mit  stark  gewulsteten  Rändern 
und  gelben  Knötchen.  Die  Mesenterialdrüsen  sind  stark  vergrössert  und  in  eine 
feste  käsige  Masse  verwandelt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  aller  Tumoren  ergab  eigen- 
artige Verhältnisse,  welche  von  Lübars ch  ausführlicher  geschildert 
wurden.  Es  handelte  sich  um  zweifellos  von  den  Lieberkühn- 
schen  Drüsen  ausgehende  Carcinome,  welche  aber  in  ihrer  Structur 
von  den  gewöhnlichen  Darmkrebsen  erheblich  abwichen  und  durch 
das  netzartig  durchbrochene  Aussehen  vieler  Carcinomschläuche 
und  das  Vorkommen  hyaliner  Kugeln  und  Stränge  vielfach  ein 
cylindromartiges  Aussehen  darboten,  so  dass  der  ganze  Tumor  als 
Carcinoma  cylindromatosum  bezeichnet  werden  muss.  Auch  geht 
aus  den  Präparaten,  selbst  der  kleinsten  Knötchen,  welche  mir 
Prof.  Lubarsch  noch  zur  Verfügung  gestellt  hat,  hervor,  dass  die 
Epithelien  von  vornherein  sich  durch  eine  erhebliche  Anaplasie 
auszeichnen,  indem  sie  zwar  noch  vielfach  die  cylindrische  Gestalt 
bewahrt  haben,  sich  aber  durch  Lagerung  und  intensivere  Färbbar- 
keit  der  Kerne,  sowie  die  stärkere  Granulirung  des  Protoplasmas 
von   den    Zellen    der   Lieb  erkühn 'sehen   Drüsen    unterscheidqn. 


24  M.  Walter, 

Das  Sectionsprotokoll  ergiebt  mit  Sicherheit,  dass  es  sich  nm  mul- 
tiple, primäre  Darmkrebse  handeln  muss,  denn  die  im  oberen  Deurn 
gelegenen  hirsekom-  bis  erbsengrossen  Knötchen  können  auch  bei 
Vorhandensein  antiperistaltischer  Bewegungen  nicht  als  Implantations- 
metastasen aufgefasst  werden.  Ebenso  wenig  ist  dies  bei  dem 
hirsekorngrossen,  dicht  oberhalb  der  Ileocoekalklappe  gelegenen 
Tumor  wahrscheinlich,  weil  auch  gerade  in  diesem  Tumor  noch 
einen  Zusammenhang  der  Lieberkühn'schen  Drüsen  mit  den 
Carcinomschläuchen  nachweisbar  war.  Femer  ist  ja  auch 
schon  oben  ganz  allgemein  hervorgehoben  worden,  dass  die  Be- 
dingungen für  eine  Implantation  im  Darm  nicht  gerade  besonders 
günstige  sind.  Ebenso  wenig  ist  die  Annahme  echter  durch  die 
Lyniphgefässe  vermittelter,  Metastascnbildung  im  Stande,  uns  die 
Localisation  sämmtlicher  vorhandener  Tumoren  zu  erklären.  Man 
könnte  in  diesem  Fall  sogar  daran  denken,  und  es  würde  das  für 
die  bekannten  Anschauungen  Ribbert's  über  die  Beziehungen 
zwischen  Tuberculose  und  Carcinom  sprechen,  dass  durch  die  zahl- 
reichen tuberculösen  Geschwüre  Schleimhautveränderungen  gesetzt 
wurden,  die  zu  der  Entstehung  von  Krebsen  Anlass  geben  konnten. 

Der  zweite  Fall  von  Lubarsch  betrat  einen  52  jährigen 
Mann: 

Am  Ende  des  Dünndarms  befindet  sich  ein  öOpfenigstückgi'osses  Ge- 
schwür mit  wallarti<?em  Rand,  fast  bis  auf  die  Muscularis  gehend ;  die  Serosa 
ist  an  dieser  Stelle  mit  grauweissen  Knötchen  bedeckt.  In  der  Nachbarschaft 
erheben  sich  knotige  Gebilde  auf  der  Schleimhaut,  die  auf  dem  Durchschnitt 
drüsenartig  gebildet  sind.  Es  sind  im  Ganzen  6  verschieden  grosse  Knoten 
von  Haselnuss-  bis  Erbsengrössc.  Die  Serosa  ist  bis  ins  kleine  Becken  hinein 
mit  kleinen  Knötchen  besetzt.  Mikroskopisch  erscheinen  die  Knoten  als  Car- 
cinome  mit  schönen  Alveolen,  die  mit  cubischem  Epithel  ausgefüllt  sind. 

Die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  ergab  auch  in 
diesem  Fall  im  Wesentlichen  gleiche  Verhältnisse,  wie  in  dem 
ersten.  Er  würde  ohne  die  übrigen  nicht  mit  Sicherheit  als  ein 
Fall  von  multiplen  Ileumkrobsen  bezeichnet  werden  können,  weil 
namentlich  das  Geschwür  seiner  Zeit  nicht  aufgehoben  war  und 
Lubarsch  nur  noch  einen  Knoten  zur  Untersuchung  hatte.  Da 
aber  dieser  Fall  in  seinen  histologischen  Eigcnthümlichkeiten  mit 
denen  des  eben  geschilderten  und  den  gleich  zu  besprechenden 
Fällen  von  multiplen  Ileumkrebsen  übereinstimmt,  so  ist  es  zum 
mindesten    wahrscheinlich,    dass  er  ebenso  zu  beurtheilen  ist,    wie 
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diese  Beobachtungen.    Einen  ganz  ähnlichen  Fall  beschreibt  Nott- 
haft  (Dtsch.  Areh.  f.  klin.  Medicin.    54.  Bd.    6.  Heft): 

Im  Dünndarm  eines  Mannes  fanden  sich  in  der  Schleimhaut  drei  Knöt- 
chen, von  denen  das  erst«  etwas  über  Stecknadelkopfgrösse,  das  zweite  Erb- 
sen-, das  dritte  Kirschkerngrösse  hatte.  Das  erste  sass  etwa  10  Ctm.  unter- 
halb des  Endes  des  Duodenum,  das  zweite  10  Ctm.  vom  ersten  abwärts;  das 
dritte  5  Ctm.  abwärts  vom  zweiten.  Sie  waren  von  weisslicher  Farbe,  harter 
Consistenz,  glatter  Oberfläche,  ihr  Durchschnitt  zeigte  eine  markweisse  Farbe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  bei  allen  drei 
Knötchen  um  beginnende,  primäre  Drüsenkrebse  handelte  mit  mehr 
oder  weniger  reichlicher  Stromaentwickelung.  Den  Abbildungen  nach 
zu  urtheilcn,  stimmten  auch  diese  Tumoren  in  Bezug  auf  die  Eigen- 
thüralichkeit  des  Epithels  und  die  Anordnung  der  Krebsschläuche 
mit  den  Lubarsch 'sehen  Fällen  überein  (Stärkere  Färbbarkeit 
der  Kerne,  Trübung  des  Protoplasmas  etc.)  Die  Neubildung  reichte 
sogar  bereits  bis  an  resp.  bis  in  die  Ringmusculatur  des  Darms. 
Für  ihre  gegenseitig  unabhängige  Entstehung  führt  Notthaft  mit 
Recht  als  beweisend  an,  ^dass  man  am  Rande  der  Neubildung 
direct  die  Entstehung  der  Krebsschläuche  aus  proliferirenden  Drüseii- 
schläuchen  beobachten  konnte." 

Endlich  wäre  hier  noch  ein  Fall  eigener  Beobachtung  anzu- 
führen (S.  No.  24  95 — 96),  der  einen  50j.  Mann  betrifft,  der  an 
pemiciöser  Anaemie  zu  Grunde  gegangen  war  und  bei  dem  sich 
Garcinome  des  Ileum  landen. 

Sections-Protokoll  (Prof.  Lubarsch):  Ziemlich  grosse,  im 
Ganzen  kräftig  gebaute,  männliche  Leiche,  von  sehr  blasser  Haut- 
farbe und  im  Ganzen  schlechtem  Ernährungszustand.  Die  Haut  an 
den  Händen  dunkelbräunlich  gefärbt.  Unterhautzellgewebe  fettarm, 
Musculatur  mittelkräftig,  etwas  schlaff,  hellroth. 

Magen -Darmtractus  bietet  ausser  Blässe  der  Schleimhäute 
keine  Besonderheiten.  Nur  im  mittleren  Ileum  findet  sich  ein 
Kirschkem-grosser,  von  der  Schleimhaut  überzogener,  derber,  weiss- 
licher Knoten.  —  Die  Gesammtdiagnose  lautete:  Pemiciöse  Anaemie, 
multiple  Blutungen  des  Epi-  und  Endocards,  der  Pleura  des  Nieren- 
beckens, der  Kehlkopf-  und  Oesophagus  -  Schleimhaut.  Multiple 
Blutungen  des  Gehirns,  Retina-Blutungen.  Geringe  fettige  Degene- 
ration der  Nieren  mit  reichlicher  Cystenbildung  der  linken  Niere. 
Garcinome    des    Dünndarms.      Der    mikroskopische    Befund    war 


26  M.  Walter, 

folgender:  Der  grössere  Knoten  ist  nur  in  der  Peripherie  noch 
von  Schleimhautresten  überzogen,  deren  Elemente  aber  im  Einzelnen 
nur  noch  undeutlich  hervortreten.  Die  Zellkerne  der  Lieberkühn- 
schen  Drüsen  sind  meist  nicht  mehr  färbbar,  sondern  die  ganze 
Zone  ist  meist  mehr  diffus  roth  gefärbt  (Jodhaematoxylin).  An 
anderen  Stellen,  wo  auch  die  Epithclien  der  Lieb  erkühn 'sehen 
Drüsen  distincter  gefärbt  sind,  treten  kleinere  und  grössere  Follikel 
hervor;  dagegen  sind  die  Zotten  in  diesem  ganzen  Bezirk  nirgends 
vorhanden,  vielmehr  erscheint  die  Schleimhaut  vollkommen  ab- 
geflacht, im  Grossen  und  Ganzen  reich  an  Bindegewebszellen,  aber 
ohne  deutliche  leukocytäre  Anhäufungen.  Eine  scharfe  Grenze 
zwischen  Tumor  und  Schleimhautoberfläche  lässt  sich  nicht  er- 
kennen, sondeni  allraälig  gehen  die  Reste  von  Lieberkühn'schen 
Drüsen  in  die  Tumorelemente  über.  Die  Zellen  der  letzteren  sind 
an  manchen  Stellen  von  cylindrischer  bis  cubischer  Form,  vielfach 
aber  auch  mehr  rundlich  gestaltet,  so  dass  bald  solide  Zellzapfen, 
bald  auch  unregelmässigmit  einander  verästelte  Zellkomplexe 
vorhanden  sind,  an  denen  man  spaltförmige  Oeffnungen  und  nur  aus- 
nahmsweise rundliche  Lumina  auffinden  kann.  Die  Untersuchung  auf 
Serienschnitten  ergiebt,  dassdieKrebsnester  sowohl  untereinander, 
als  auch,  wenigstens  an  der  Peripherie,  mit  den  Lieberkühn'schen 
Drüsen  zusammenhängen.  Das  Stroma  wird  theils  von  dem  binde- 
gewebigen Theil  der  Schleimhaut,  theils  von  den  stark  auseinander 
gedrängten  Zellen  der  Muscularis  mucosae  gebildet;  sowohl  der 
grössere,  wie  der  kleinere  Tumor  dringen  deutlich  in  die  Submucosa 
ein.  Während  aber  der  kleinere  an  der  Muskelschicht  des  Darms 
abschneidet,  dringen  bei  dem  grösseren  einzelne  Zellzapfen  in  die 
Muscularis  tief  ein.  An  einzelnen  Stellen  kann  man  deutlich  be- 
obachten, wie  die  Garcinomzellen  in  Lymphgcfässen  liegen,  resp. 
sich  in  solchen  weiter  entwickelt  haben.  —  Wie  schon  Lubarsch 
in  seiner  unlängst  gegebenen  kurzen  Schilderung  dieses  Falles 
hervorgehoben  -(Ergebnisse  S.  447),  ist  in  dem  Stroma  nirgends 
zellige  Infiltration  oder  Bindegewebswucherung  nachweisbar,  viel- 
mehr wird  das  Stroma  ausschliesslich  von  dem  alten  Gewebe 
gebildet. 

Auch  hier  sei  zunächst  auf  die  grosse  Uebereinstimmung  mit 
den  Fällen  von  Lubarsch  und  Notthaft  hingewiesen.  Der 
einzige  Unterschied  mit  den  älteren  Fällen  von  Lubarsch  liegt  in 
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dem  Fehlen  einer  deutlichen  hyalinen  Degeneration.  Es  ist  dies 
aber  keineswegs  von  principieller  Bedeutung,  da  wir  gerade  nach 
den  Ausführungen  von  Lubarsch  in  dem  Auftreten  von  hyaliner 
Degeneration  etwas  Accidentelles  zu  sehen  haben.  Auch  hier, 
müssen  wir  die  beiden  Neubildungen  als  von  einander  unabhängige 
selbständige  auffassen,  und  zwar  vor  Allem  deswegen,  weil  auch 
der  grössere,  oberhalb  gelegene  Tumor  keine  Spur  von  regressiven 
Metamorphosen  darbot,  vielmehr  die  Schleimhaut  vollkommen  in- 
tact,  wenn  auch  verdünnt,  über  den  Tumor  wegzog,  so  dass  eine 
Implantation  von  Oarcinomzellen  hier  als  durchaus  unmöglich  be- 
trachtet werden  muss.  Auf  die  Thatsache,  dass  auch  in  dem 
kleinen  Tumor,  in  der  Peripherie  ein  Zusammenhang  mit  ver- 
längerten, Lieberkühn'schen  Drüsen  nachweisbar  war,  soll  hier 
weniger  Gewicht  gelegt  werden,  weil  gerade  diese  Bilder  allenfalls 
in  dem  Sinne  Ribbert's  (als  Einwuchem  tiefer  gelegener  Krebs- 
schläuche  in  die  drüsigen  Bcstandtheile  der  Schleimhaut)  gedeutet 
werden  könnten.  Besonders  aber  sei  hier  hervorgehoben,  dass  die 
multiplen  Deumkrebse  eine  eigenartige  Erkrankung  der  Darmschleim- 
haut darzustellen  scheinen;  die  Krebsnatur  zu  bezweifeln,  wie  es 
Ribbert  Notthaft  gegenüber  gethan  hat,  ist  allerdings  kaum  be- 
rechtigt. Wohl  aber  muss  zugegeben  werden,  dass  die  schon  in 
den  allerkleinsten  Hcerden  und  von  vornherein  auftretende  Ana- 
plasie  der  Carcinomschläuche  von  dem,  was  wir  sonst  bei  Darm- 
krebsen zu  sehen  bekommen,  entschieden  abweicht.  Ueber  die  Ur- 
sachen dieser  Eigenartigkeit  können  wir  ja  natürlich  ebensowenig 
etwas  aussagen,  wie  über  die  Multiplicität. 

An  dieser  Stelle  verdient  femer  ein  Fall  von  multipler  Tumoren- 
bildung des  Magens  eine  nähere  Besprechung,  der  von  Lubarsch 
in  Zürich  (s.  No.  326.  90)  secirt  wurde,  und  der  ein  Seitenstück 
zu  den  oben  erwähnten  doppelseitigen  Ovarialtumoren  bildet.  Im 
Magen  fanden  sich  3  polypös  und  papillär  gestaltete,  zum  Theil 
apfelgrosse  Tumoren  vor,  welche  mit  der  Schleimhaut  verschieb- 
lich erschienen.  Nur  der  dicht  am  Pylorus  gelegene,  grösste  und 
an  der  Oberfläche  zerklüftete  Tumor  schien  etwas  fester  an  der 
Basis  mit  der  Schleimhaut  verwachsen.  Daneben  bestanden  me- 
tastatische Knoten  in  Leber,  retroperitonealen  Lymphknoten  und 
in  den  Nebennieren. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwülste  ergab,  dass 
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es  sich  um  typische,  pDlj^pöse,  hier  und  da  cystische  Adenome  des 
Magens  handelte.  Zwei  der  erwähnten  Knoten  Hessen  auch  bei  der 
genauesten  Untersuchung  kein  Eindringen  in  die  Submucosa  oder 
Muscularis  erkennen.  In  dem  dritten  am  Pylorus  gelegenen  Tumor 
Hessen  sich  dagegen  nach  Durchmusterung  sehr  zahlreicher  Schnitte 
cndHch  deutliche  Durchbrüche  durch  die  Muscularis  mucosae  und 
Einwuchern  in  die  Submucosa  und  Muskulatur  nachweisen,  so  dass 
ungefähr  dieselben  Bilder  entstanden,  wie  sie  Ziegler  in  seinem 
Lehrbuch  vom  Adenoma  destruens  giebt.  Abgesehen  hien'on 
stimmt  aber  auch  dieser  Tumor  in  seiner  histologischen  Structur 
mit  den  übrigen  Tumoren  vollkommen  überein,  wie  auch  die  meisten 
Metastasen  nur  ganz  geringfügige  Atypien  des  Epithels  erkennen 
Hessen  und  vielmehr  das  Bild  eines  Adenoms  als  das  eines  Car- 
cinoms  aufwiesen.  Es  kann  demnach  wohl  kaum  ein  Zweifel  sein, 
dass  hier  wenigstens  einer  der  drei  Tumoren  bereits  als  ein 
richtiges  Carcinom  angesehen  werden  muss.  Ob  nicht  auch  die 
übrigen  Tumoren  sämmtlich  oder  theilweise  bei  Untersuchung 
auf  Serienschnitten  ähnliche  destruirende  Bilder  ergeben,  hätten, 
muss  natürlich  unentschieden  gelassen  werden,  ist  aber  deswegen 
nicht  gerade  sehr  wahrscheinlich,  weil  von  den  übrigen  Tumoren 
noch  reichlicher  Präparate  angefertigt  sind,  als  von  dem  carcino- 
matösen  Tumor.  Wie  man  nun  auch  die  Verhältnisse  auffassen 
will,  ob  man  die  adenomatösen  Polypen  als  das  noch  adenomatöse 
Durchgangsstadium  eines  Carcinoms,  oder  das  Carcinom  als  ein 
krebsig  entartetes  Adenom  ansehen  will,  immer  haben  wir  ähn- 
Hche  Verhältnisse,  wie  in  dem  oben  erwähnten  Fall  von  doppel- 
seitigen Ovarialtumoren  und  bekommen  auch  hier  einen  Hinweis, 
wie  unter  Umständen  das  Auftreten  multipler  Krebse  in  ein  und 
demselben  Organ  zu  erklären  ist.  Denn  es  ist  unter  keinen  Um- 
ständen ausgeschlossen,  dass  in  vorHegendem  Fall,  wenn  der  be- 
treffende Patient  länger  am  Leben  gebHeben  wäre,  3  papilläre 
Carcinome  des  Magens  zur  Beobachtung  gekommen  wären.  Da 
wir  auf  Grund  vielfacher  Beobachtungen  mit  Recht  die  Ent.stehung 
polypöser  Adenome  der  Schleimhäute  auf  chronische  Reize  zurück- 
führen, so  würde  in  diesem  Fall  die  MultipHcität  der  Carcinom- 
bildung  auf  eine  MultipHcität  der  Reize  zurückzuführen  sein. 
Hieran  reihen  sich  die  aUerdings  mehrdeutigen,  aber  eine  noch 
grossartigerePerspectiveeröflfnenden  Beobachtungen  von  Lubarsch, 
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Bardenheuer  und  Hauser  über  Combination  multipler  Darm- 
polypen mit  Rectumkrebs.  Es  handelt  sich  um  eine  zweifellos 
ganz  eigenartige  Erkrankung  des  Darms,  von  der  bis  jetzt  nur 
wenige  Fälle  beobachtet  sind.  Die  ersten  hierher  gehörigen  Fälle 
sind  von  Lubarsch^)  in  seiner  Arbeit  „über  den  primären  lleum- 
krebs"  beschrieben.  Es  handelte  sich  um  einen  62 jähr.  Mann, 
welcher  an  Bronchopneumonie  und  eitriger  Meningitis  gestorben 
war,  und  bei  dessen  Section  folgender  Befund  erhoben  wurde. 

Am  Pylorus,  dicht  an  der  grossen  Curvatur  ein  höckeriger  Tumor,  der 
auf  dem  Durchnitt  von  weisslicher  Farbe,  weicher  Beschaffenheit  ist  und  ziem- 
lich viel  Gefässe  zeigt.  Am  Duodenum  ein  flächenhaft  aufsitzender  gelappter,  sich 
nur  wenig  über  die  Schleimhaut  erhebender,  ca.  3  Markstück  grosser  Tumor, 
von  gleicher  Beschaffenheit,  wie  der  im  Magen.  Im  oberen  Theil  des  Jejunum 
befinden  sich  drei  Gebilde,  von  denen  das  kleinste  etwa  kirschkern-,  das  grösste 
bohnengross  ist;  sie  sitzen  flächenhalt  auf;  der  grösste  Tumor  zeigt,  wie  die 
Gebilde  im  Magen  und  Duodenum,  eine  deutlich  lappige  Gestalt.  Der  ganze 
Dickdarm  ist  von  einer  grossen  Anzahl  von  Tumoren  gleichsam  übersäet, 
von  denen  der  kleinste  kaum  erbsengross,  andere  über  bohnengross  und  zum 
Theil  sogar  1  Markstück  gross  sind.  Die  meisten  sitzen  flächenhaft  auf,  wäh- 
rend eine  Anzahl,  besonders  im  Rectum  polypös  gestaltet  sind  und  einen  ziem- 
lich langen  und  dünnen  Stiel  besitzen. 

Der  zweite  Fall  betraf  ebenfalls  einen  62  jr.  an  Lungengangrän 
verstorbenen  Mann. 

Aus  dem  Protocoll  wird  hervorgehoben:  Im  untersten  Theil  des  Dünn- 
darms und  im  Dickdarm  befinden  sich  eine  grosse  Zahl  von  Polypen,  mit  oft 
sehr  langem  und  dünnem  Stiel,  im  Rectum  ein  grösserer,  etwa  wallnussgrosser 
flächenhaft  aufsitzender  Tumor,  mit  bürstenartiger  Oberfläche. 

Ueber  die  mikroskopische  Structur  wird  Folgendes  berichtet: 
„Die  tubulösen  Drüsen  erweitern  sich,  tragen  Ausstülpungen,  theilen 
sich  dichotomisch  und  mehrfach  und  haben  vielfach  eine  leicht  zu 
isolirende  Membrama  propria.  An  anderen  Stellen  dagegen  zeigen 
die  Polypen  eine  sehr  ausgeprägte  atypische  Epithelwucherung 
in  den  ausgebuchteten  Drüsenschläuchen  neben  einer  starken  klein- 
zelligen Infiltration  des  interglandulären  Gewebes;  solide  Epithel- 
zapfen, die  auch  in  ihrer  gesammten  Configuration  nicht  mehr  an 
liieberkühn'sche  Drüsen  erinnern,  liegen  zerstreut  im  Bindegewebe". 
....  An  vielen  solchen  Stellen  ist  von  einer  Membrana  propria 
auf  keine   Weise    etwas  aufzufinden.     Diese  Stellen   waren  reich- 


')  Lubarsch:  „Ueber  multiplen  Ileumkrebs".     Arch.  f.  pathol.  Anatom. 
Bd.  111.  1888. 
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lieber  in  dem  Magen-  und  Duodenal-  sowie  dem  Rectumtumor  vor- 
handen, fehlten  aber  auch  niemals  in  den  übrigen  beliebig  heraus- 
gegriffenen Tumoren". 

Zwei  weitere  Fälle  hat  Hauser  in  seiner  Monographie  ^über 
den  Cylinderepithelkrebs  des  Magens  und  Dickdarms"  (S.  281  und 
191)  mitgetheilt.  Auch  hier  war  die  Schleimhaut  des  Dickdarms 
mit  derartigen,  warzenförmigen,  polypösen  Wucherungen  übersäet, 
welche  von  Haus  er  wegen  der  ausgesprochenen  Atypie  der  Epithel- 
wucherung und  des  Fehlens  oder  Zurücktretens  entzündlicher  Er- 
scheinungen im  Bindegewebe  auf  eine  primäre  Epithelentartung 
zurückgeführt  werden.  In  beiden  Fällen  bestanden  daneben  Darm- 
carcinome,  von  denen  das  eine  seinen  Sitz  im  Rectum,  das  andere 
in  der  Flexura  sigmoidea  hatte. 

Bald  darauf  berichtete  Barde uheuer^)  über  einen  ähnlichen 
Fall:  Bei  einem  48 jr.  Mann,  der  an  Rectumkrebs  litt,  war  die 
Schleimhaut  des  gesammten  Dickdarms  mit  warzenförmigen  und 
polypösen  Wucherungen  besetzt.  Auch  hier  zeigten  schon  die 
kleinsten  Wärzchen  eine  ausgesprochene  Drüsenwucherung  mit 
characteristischer  Epithelentartung  bei  äusserst  geringfügigen,  ent- 
zündlichen Veränderungen  inCi  Bindegewebe. 

Endlich  hat  Häuser^)  neuerdings  einen  besonders  auffallenden 
und  characteristischen,  hierher  gehörigen  Fall  mitgetheilt. 

Bei  einem  33jr.  Mann,  der  wegen  Rectumkrebs  operirt  war,  fanden  sich 
im  Dickdarm  and  zwar  besonders  im  Rectum  zahllose,  Stecknadelkopf-  bis  basal- 
nuss-grosse,  warzige  und  polypöse  Schleimhaut  Wucherungen,  welche  zum  Theil 
beetförmige,  markige  Verdickungen  der  Schleimhaut  bildeten.  Während 
derartige  Wucherungen  im  Colon  descendens  nur  spärlich  vorhanden  waren, 
zeigten  sie  sich  wieder  reichlicher  im  Colon  transversum  und  ascendens.  Auch 
im  Dünndarm  fehlten  sie  nicht  und  waren  im  Duodenum  am  reichlichsten. 
Auch  im  Pylorustheil  des  Magens  wurden  einzelne,  markige,  oberflächlich  ulce- 
rirte,  warzige  Schleimhautwucherungen  aufgefunden. 

Als  hauptcharacteristische  Eigenthümlichkeiteii  dieser  Neubil- 
dungen führt  Haus  er  an:  1)  Die  Veränderungen  des  Epithels, 
welche  in  einer  Vermehrung  der  chromatophilen  Zellsubstanzen 
und  dem  Verlust  der  Schleimproduction  beruhen;  2)  die  Formver- 
änderungen progressiver  Art,  die  sich  au   den  Drüsenkörpem  ein- 


>)  V.  Langenbeck's  Arch.    Bd.  41.    H.  4. 

^)  lieber  Polyposis  intestinalis  adenomatosa   und   deren  Beziehung;en  zur 
Krebsentwickelung.    Dt.  Arch.  f.  klin.  Med.   Bd.  55. 
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stellen;    3)  die  fast  vollkommene  Passivität  des  Schleimhautbinde- 
gewebes. 

Thatsächlich  stimmen  alle  oben  kurz  angeführten  Fälle  in 
diesen  drei  Punkten,  die  natürlich  nicht  an  allen  Stellen  gleich- 
massig  ausgeprägt  sind,  mit  einander  überein.  Vor  allem  unter- 
scheiden sie  sich  von  den  gewöhnlichen  polypösen  Schleirahaut- 
wucherungen  durch  die  Anaplasie  und  die  atypische  Wucherung 
der  Epithelien;  und  das  hatte  schon  Lu barsch  seiner  Zeit  veran- 
lasst, die  Frage  aufzuwerfen,  ob  es  sich  nicht  um  eine  carcinoma- 
tive  Umwandlung  multipler  Darmpolypen  handele.  Hauser  wurde 
durch  seine  Beobachtungen,  wie  die  Bardenheuer's,  in  denen  es 
sich  um  eine  Combination  der  Polyposis  intestinalis  mit  zweifellosen 
Krebsen  handelte,  noch  dringender  veranlasst,  die  Beziehungen 
zwischen  beiden  Erkrankungen  zu  erörtern.  Er  gelangt  zu  dem 
Resultat,  das  zwischen  den  multiplen  Drüsenwucherungen  der  ^e- 
sammten  Darmschleimhaut  und  der  localen  Krebsentwickelung  ein 
gewisser  Zusammenhang  besteht.  „Aber  dieser  Zusammenhang  ist 
nicht  so  aufzufassen,  dass  alle  jene  Wucherungen  gewissermassen 
als  A^orstufen  des  Krebses  zu  deuten  wären,  welche  in  ihrer  wei- 
teren Entwickelung  unbedingt  zur  krebsigen  Infiltration  des  Gewebes 
fuhren  müssen,  sondern  diese  Wucherungen  besitzen  nur  in  Folge 
der  Beschaffenheit  ihres  Epithels  etc eine  erhöhte  Disposi- 
tion zu  krebsiger  Entartung. '^  —  Die  Gründe,  wesswegen  Hauser 
es  ablehnt,  die  zahlreichen,  atypischen  Polypen  als  beginnende 
Carcinome  zu  betrachten,  sind  vor  allem  folgende:  1)  Auch  bei 
den  grösseren  Polypen  war  nirgends  ein  Durchbruch  der  physiolo- 
gischen Grenzen  nachweisbar;  2)  in  der  Structur  der  Epithelien  des 
Carcinoms  und  der  Polypen  bestanden  wenigstens  graduelle  Unter- 
schiede; 3)  die  Annahme  einer  so  ungeheuren  Anzahl  primärer 
Krebse  ist  äusserst  unwahrscheinlich.  —  Schon  Lubarsch  (Ergebn. 
S.  501)  hat  hiergegen  angeführt,  dass  alle  diese  Unterschiede  nicht 
principieller  Natur  sind,  und  dass  auch  zwischen  dem  nachgewie- 
senen Vorkommen  von  2  oder  3  primären  Carcinomen  und  dem 
etwaigen  Vorkommen  von  1000  primären  Krebsen  auch  nur  ein 
gradueller  Unterschied  besteht.  Man  müsse  deswegen  wohl  die 
Möglichkeit  zulassen,  das  der  im  Rectum  befindliche  deutliche  car- 
cinomatöse  Tumor;  als  der  älteste  das  adenomatöse  Durchgangs- 
stadium überwunden  hatte.  —  Es  kommt  mir  nicht  zu,  eine  Ent- 
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Scheidung  dieser  divergirenden  Meinungen  vorzunehmen.  Nur  da- 
rauf möchte  ich  noch  hinweisen,  das  Haus  er  selbst  von  einer 
kleinen  polypösen  Wucherung  des  Dünndarms  angiebt,  dass  das 
Epithel  der  Drüsenschläuche  wie  bei  manchen  Cylinderepithelkrebsen 
einen  völlig  polymorphen  Character  angenommen  hatte,  so  dass 
also  thatsächlich  dieser  Tumor  von  einem  in  der  Schleimhaut  be- 
findlichen Theil  eines  Krebses  nicht  zu  unterscheiden  gewesen  ist. 
Auch  das  könnte  man  für  die  von  Lubarsch  als  möglich  hinge- 
stellte Auffassung  anführen,  dass  in  den  beiden  Lubarsch 'sehen 
Fällen,  wo  durch  intercurrente,  acute  Krankheiten  frühzeitiger  der 
Tod  eingetreten  war,  wohl  einzelne  Tumoren  durch  Mächtigkeit 
der  Entwickelung  und  ausgesprochenste  Atypie  sich  auszeichneten, 
aber  noch  nirgends  eine  deutliche  Krebsbildung  entstanden  war. 
Die  Lubarsch'schen  Fälle  würden  dann  eben  noch  frühere  Stadien 
darstellen,  wie  die  von  Häuser  und  Bardenheuer.  Im  übrigen 
scheint  mir  auch  die  Differenz  zwischen  der  Hauser'schen  und 
Lubarsch 'sehen  Auffassung  keine  sehr  grosse  und  wesentlich 
bedingt  durch  die  Stellung  zu  der  Frage  von  der  carcinomatösen 
Degeneration  gutartiger  Epithelgeschwülste.  Denn  wenn  Hauser 
den  polypösen  Bildungen  eine  besondere  Disposition  zu  krebsiger 
Erkrankung  zuerkennt,  so  giebt  er  damit,  wenigstens  theoretisch 
die  Möglichkeit  des  Vorkommens  zahlloser  primärer  Darmkrebse 
zu,  und  das  war  der  Grund,  weshalb  wir  diese  Fälle  an  dieser 
Stelle  ausführlicher  besprachen. 

b)  Multiple  Carcinome  in  verschiedenen  Organen. 

Wenn  nun  bei  mehrfacher  Tumorbildung  die  mikroskopische 
Untersuchung  eine  ganz  verschiedene  Structur  ergiebt,  so  ist  es 
leicht,  die  einzelnen  Neubildungen  als  von  einander  unabhängig 
entstanden  zu  erkennen.  Zwei  derartige  Fälle  eigener  Beobach- 
tung sind  in  dieser  Beziehung  bemerkenswerth.  —  Bei  einem  59jr. 
Mann  (von  dem  eine  Anzahl  Organe  vom  Augusta-Hospital  in  Köln 
dem  hiesigen  Institut  übersandt  waren),  fand  sich  ein  etwa  zu  ^4 
die  Peripherie  der  Schleimhaut  des  Oesophagus  dicht  oberhalb  der 
Bifurcation  einnehmender,  theilweise  ulcerirter  Tumor,  der  mit 
etwas  waJlartig  aufgeworfenen  derberen  Rändern  versehen  ist,  und 
dessen  Oberfläche  ein  sehr  zerklüftetes  Aussehen  darbietet.  Oberhalb 
des  zerfallenen  Tumors  findet  sich  eine  etwas   cylindrische  Erwei- 
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terung  des  Oesophagus,  sowie  eine  gleiche,  dicht  unterhalb  des 
unteren  Tumorrandes.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  erweist 
sich  das  Epithel  des  Oesophagus  dort,  wo  der  Tumor  sitzt,  bis 
auf  ganz  geringe  Reste  zu  Grunde  gegangen.  An  seiner  Stelle 
sieht  man  eine  ausgebreitete  Geschwärfläche,  die  durch  den  ober- 
flächlich zerfallenen  Plattenepithelkrebs  gebildet  wird.  Letzterer, 
der  in  breiten  Zügen  und  Zapfen  fast  die  gesammte  Musculatur  des 
Oesophagus  durchsetzt  hat,  zeigt  deutliche  Verhomung.  — 

Ein  zweiter  an  der  Cardia,  schon  in  der  Magenschleimhaut 
sitzender  Tumor  von  ungefähr  2^1^  Ctm.  Durchmesser,  der  sich 
nicht  viel  mit  seiner  Oberfläche  über  das  Niveau*  erhebt  und  nur 
in  den  centralen  Partien  kleine  Defecte  aufweist,  stellt  dagegen 
einen  ausgesprochenen  Cylinderepithelkrebs  dar.  Die  in  der  Peri- 
pherie des  Tumors  gelegene  Schleimhaut  ist  ausserordentlich  stark 
von  Rundzellen  infiltrirt,  die  EpithelzeUen  sind  hier  etwas  atrophirt, 
und  je  mehr  man  sich  dem  eigentlichen  Tumor  nähert,  unregel- 
mässig  durcheinander  gewirrt.  In  den  ulcerirten  Partien  des  Tumors 
ist  die  hochgradigste  Ansammlung  von  Leukocyten,  die,  selbst 
mehr  oder  weniger  zerfallen,  untermischt  sind  mit  Resten  von 
Drüsenschläuchen  und  mit  mehr  vereinzelt  liegenden,  hohen  Cylinder- 
epithelzellen.  Die  Hauptmasse  des  Tumors  besteht  aus  sehr  un- 
regelraässig  gestalteten  und  z.  Th.  cystisch  erweiterten,  mit  Cylindcr- 
epithelien  ausgekleideten  Drüsenschläuchen,  zwischen  denen  das  Binde- 
gewebe stark  infiltrirt  ist;  an  einige  Stellen  sind  die  cylindrischen 
und  hie  und  da  auch  schleimig  erstarrten  Epithelien  nicht  mehr 
deutlich  in  Drüsenschläuchen  angeordnet,  sondern  in  unregelmässigen, 
kleinen  Verbänden  im  Bindegewebe  zerstreut.  In  der  Peripherie 
sieht  man  noch,  wie  die  Muscularis  mucosae  hier  und  da  von 
aus  hohen  Cylinderzellen  bestehenden  Zellzügcn  durchbrochen  ist, 
die  zum  Theil  noch  eine  Art  drüsiger  Anordnung  erkennen  lassen; 
doch  sind  die  Zellen  selbst  stark  verändert.  Ihre  Kerne  sind 
vielfach  überhaupt  nicht  mehr  färbbar,  an  anderen  Stellen  in 
nur  sehr  geringem  Maasse;  daneben  sieht  man  häufig  noch  Bröckel 
von  Zellkernen.  Weiterhin  ist  auch  die  Submucosa,  die  im 
Ganzen  etwas  oedematös  aussieht,  carcinomatös  infiltrirt,  und 
von  ihr  aus  sieht  man  fortschreitend  die  Musculatur  von  der  Neu- 
bildung ergriflfen.  Fast  an  allen  Stellen,  wo  letztere  in  die  Mus- 
culatur weiter  eindringt,  finden  sich  wallartige  Leukocytenansanim- 

ArebiT  nr  klin.  Chirurgie.    63.  Bd.    Heft  1.  3 
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lungen,  in  denen  hier  und  da  Blutpigment  abgelagert  ist.  In  den 
mehr  oberflächlich  gelegenen  Theilen  des  Tumors,  wie  in  der  Tiefe 
der  Musculatur  liegen  grössere  Complexe  von  Zellen,  die  weder  in 
ihren  Umrissen  deutlich  erkennbar  sind,  noch  eine  Kemfärbung 
mehr  zeigen.  Zum  Theil  haben  sich  diese  Massen  etwas  diflfus 
röthlich  gefärbt  (Jodhaematoxylin.)  Das  Stroma  ist  überall  nur 
äusserst  geringfügig  entwickelt.  — 

Hierher  gehört  auch  ein  Fall,  der  in  der  hiesigen  Frauenklinik 
beobachtet  resp.  von  Herrn  Geh.  Rath  Schatz  operirt  wurde, 
dessen  Güte  ich  auch  die  folgenden  klinischen  Angaben  verdanke. 
Bei  einer  55 jr.  Virgo  war  im  Jahre  1887  auf  der  rechten  Seite 
wegen  einer  grossen  üvarialcyste  die  Ovariotomie  gemacht  worden. 
Der  Tumor  war  auserordentlich  mürbe,  so  dass  er  mehrfach  beim 
Herauslösen  einriss.  Der  Inhalt  bestand  aus  einer  dickschleimigen 
Masse  mit  grossen  gangränöseitrigen  Fetzen.  —  Mikroskopisch 
handelte  es  sich  um  ein  Adenokystom  des  Ovarium.  Linkes 
üvarium  normal.  Das  Allgemeinbefinden  war  in  den  folgenden 
Jahren,  abgesehen  von  einer  hart^näckigen  Obstruction  im  Jahre  88, 
im  Ganzen  ein  gutes  bis  ungefähr  zum  Juli  94,  wo  zeitweise  hef- 
tigere Blutungen  aus  dem  Uterus  erfolgten.  Gleichzeitig  wurde 
ein  Carcinom  der  linken  Mamma  constatirt,  und  diese  alsbald 
amputirt.  Die  Mamma  war  in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers 
in  mehr  diffuser  Weise  äusserst  derb  infiltrirt,  die  Mamilla  zeigte 
sich  massig  eingezogen.  Der  Tumor  war  übrigens  auf  der  Unter- 
lage leicht  verschieblich.  Mikroskopisch  wurde  ein  kleinzelliger 
äusserst  scirrhöser  Krebs  mit  stellenweise  starker  hyaliner  Dege- 
neration des  Stromas  constatirt.  —  Der  Uterus  wurde  im  October 
nach  einer  diagnostischen  Auskratzung  wegen  Carcinom  exstirpirt, 
und  es  fand  sich  im  Cavum  uteri  in  einer  Ausdehnung  von  unge- 
fähr einem  Thaler  ein  flacher  Schleimhautdefect  von  sehr  unregel- 
mässig arrodirtem  Grunde,  mit  geringfügig  wallartig  erhabenen 
Rändern.  Mit  blossem  Auge  betrachtet,  machte  die  Geschwulst 
auf  dem  Durchschnitt  den  Eindruck,  als  ob  sie  nicht  wesent- 
lich tief  in  die  Musculatur  des  Uterus  eingednmgen  wäre.  Mikro- 
skopisch fand  sich  ein  Cylinderepithelcarcinom  der  Schleimhaut 
mit  verhältnissmässig  geringfügiger  Entwickelung  des  Stromas 
und  massig  zahlreichen  Mitosen  in  den  Carcinomzellen,  und  es 
zeigte  sich,  dass  die  T»Jeubildung  erst  die  nächst  gelegenen  Schichten 
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der  Musculatur  durchwandert  hatte.  Im  Uebrigen  fanden  sich  in 
der  Nachbarschaft  stellenweise  kleinzellige  Infiltrationen,  und  hier 
und  da  die  Gefässe  der  Musculatur  etwas  erweitert.  —  Dass  es 
sich  um  primäre  Neubildungen  in  diesem  Falle  handelte,  crgiebt 
sich  mit  Sicherheit  nicht  nur  aus  der  Verschiedenheit  der  mikro- 
skopischen Structur,  sondern  bereits,  aus  dem  grob  anatomischen 
Befunde,  in  dem  beide  Tumoren  durchaus  in  Form  und  Anordnung 
dem  Bilde  primärer  Carcinorae  entsprechen.  Das  Interesse,  dass 
der  Fall  darbietet,  liegt  darin,  dass  es  sich  um  eine  ausgesprochene 
Disposition  des  gesammten  Genitalapparates  für  carcinomatöse  Ent- 
artung handelte;  wird  es  doch  auch  sehr  wahrscheinlich,  dass  das 
ira  Jahre  1887  operirte  Adenokystom  des  Ovarium  nur  das  adeno- 
matöse Stadium  eines  Carcinoms  war. 

In  derLitteratur  finden  sich  noch  bei  Buch  er  und  Hauser  hierher 
gehörige  Falle  beschrieben,  die  im  Nachstehenden  kurz  erörtert  werden 
sollen.      Buch  er   beschreibt    einen  Fall    von  Carcinom  des  Colon 
desccndens  und  von  Carcinoma  ventriculi  bei  einem  60 jr.  Mann,  der 
in  Folge  Durchbruchs  des  Colonkrebses   an   einer  Phlegmone   des 
Ileopsoas  zu  Grunde  ging.    Das  Magencarcinom,  das  an  der  hinteren 
Fläche  sass  und  bis  zur  grossen  Curvatur  reichte,  etwa  2  Ctm.  vom 
Pylorus  entfernt,  —  stellte  einen  flachen  etwa  2  Francsstück  grossen, 
beetartigen    Tumor   dar.     Seine  Oberfläche,   die  nur  kleinere  Vor- 
wölbungen   zeigte,    war   nicht    ulcerirt.     Das    Coloncarcinom    sass 
U  Ctm.  unterhalb  der  Flexura  lienalis,  war  ringförmig,  mit  1  Ctm. 
dickem,  höckerigem,  weisslichem  und  röthlichem,  theilweise  umge- 
schlagenem Rande.     Auf  dem   Durchschnitt  zeigt   sich,    dass    die 
weissliche  Tumormasse,  von  der  sich  etwas  Krebsbrei  abstreichen 
lässt,  fast  die  ganze   Damiwand   durchsetzt   hat.     Das   ganze   ge- 
schwürig zerfallene  Centrum  ist  mit  nekrotischen  Massen  bedeckt. 
—   Aus    der    mikroskopischen    Untersuchung    zieht   Buch  er    den 
Schluss,    dass  es  sich  um  von  einander  unabhängige,  primäre  Bil- 
dungen  handele.      Aus   seiner    Beschreibung   geht   mit    Sicherheit 
hervor,  dass  der  Magenkrebs  eine  autochtone  Geschwulst  darstellte, 
da  er  einen  directen  Uebergang  der  Magendrüsen  in   die   Neubil- 
dung nachweisen  konnte.     Bei  dem  Darmkrebs  ist  ihm  dies  nicht 
mit  Sicherheit  gelungen  wegen  der  umgeschlagenen  Ränder  und  des 
weit  in  die  Tiefe  fortgeschrittenen  Wachsthums.      Beide  Tumoren 
bieten  im  übrigen  nur  geringfügige  Anhaltspunkte  für  eine  Diffe- 
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rentialdiagnose  dar,  weil  sie  natürlich  beide  Cylinderepithelcarcinome 
mit  stärkerer  oder  geringerer  Schleimproduction  sind. 

In  Haus  er 's  Arbeit  findet  sich  ein  Fall  angeführt,  in  dem 
ein  „Carcinom  adenomatosum  simplex"  des  Rectum  und  ein  Car- 
cinoma solidum  medulläre  des  Magens  bei  einem  73jährigen  Manne 
vorhanden  waren.  Die  eingehende,  histologische  Beschreibung  der 
beiden  Tumoren  macht  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um 
primäre  Oarcinome  handelte,  da  nicht  nur  eine  verschiedenartige  An- 
ordnung, sondern  auch  eine  differente,  morphologische  Beschaffenheit 
der  Geschwulstzellen  zu  konstatiren  war;  immerhin  darf  nicht  ausser 
Acht  gelassen  werden,  dass  auch  bei  Metastasen  derartige  Diffe- 
renzen vorkommen. 

Eine  Combination  von  einem  Hautkrebs  mit  einem  Schleim- 
hautcarcinom,  z.  B.  des  Magens,  wie  ein  anderer  Fall  von  Haus  er 
lehrt,  sollte  eigentlich  in  der  Casuistik  multipler  primärer  Carcinome 
kein  so  seltenes  Factum  sein,  wie  es  der  Litteratur  nach  zu  sein 
scheint.  Denn  einerseits  stellen  die  Carcinome  der  äussern  Haut 
(wenn  man  die  der  Lippenkrebse  mit  hinzuzählt)  fast  das  grösste 
Contingent  aller  Carcinome  überhaupt,  femer  sind  es  diejenigen 
Geschwülste,  die  dem  ärztlichen  Beobachter  am  wenigsten  leicht 
entgehen  können,  und  drittens  erstreckt  sich  ihr  Wachsthum  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  über  Jahre,  ja  über  Jahrzehnte 
■ —  Zeiträume,  in  denen  es  bei  Individuen  mit  sog.  Disposition 
zu  carcinomatöser  Erkrankung  an  und  für  sich  viel  eher 
zu  anderweitiger  Entstehung  primärer,  carcinomatöser  Ge- 
schwülste kommen  könnte.  Indessen  ist  Letzteres,  wie  gesagt, 
dem  Anschein  nach  nicht  der  Fall.  —  In  dem  von  Hauser  mit- 
getheilten  Fall  handelte  es  sich  um  ein  seit  längerer  Zeit  bei  einem 
60jähr.  Mann  gewachsenes  Plattenepithelcarcinom  des  linken  Ohres, 
sowie  um  einen  Pyloruskrebs,  der  laut  histologischer  Diagnose  ein 
„Carcinoma  adenomatosum  simplex  mit  Uebergang  zum  scirrhosum" 
war.  — 


4.   Multiple,  primäre  Sarcome  verschiedener  Organe. 

Indem  wir  uns  jetzt  zu  der  Besprechung  primär  multipler 
Sarcome  in  verschiedenen  Organen  wenden,  wollen  wir  im  Nach- 
stehenden einen  Fall  erörtern,    der    aus    der  hiesigen  Frauenklinik 
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stammt.    Die  betreffende  52jähr.  Frau,    bei  der  wegen  Myom  die 
üt^rusexstirpation  gemacht  worden  war,  starb  an  eitriger  Peritonitis. 

Die  pathologisch -anatomische  Diagnose  (Lu  bar  seh)  lautete:  Eitrige  Peri- 
tonitis, vom  rechten  Operationsstumpf  ausgehend ,  geringer  Milztumor,  Fett- 
infiltration der  Leber,  grosser  Polyp  des  Magens,  Sarcom  der  Gallenblase,  Struma 
suprarenalis  aberrans  und  Lipoma  verum  der  rechten  Niere,  chronische  Mitral- 
Endocarditis,  braune  Atrophie  des  Herzens,  Cysten  beider  Nieren,  und  Enchon- 
drom  der  rechten  Pleura.  —  Der  Magen  lässt  von  aussen  oberhalb  der  Pylorus- 
ffegend  eine  Einziehung  und  Verwachsung  mit  dem  Netz  erkennen.  Schleimhaut 
im  Ganzen  blass,  ohne  Veränderungen.  Vier  Ctm.  oberhalb  des  Pylorus  findet 
sich  eine  11  Ctm.  lange,  polypöse  Vortreibung  der  Magenschleimhaut  von 
ziemlich  fester  Consistenz  und  etwa  2—21/2  Ctm.  Dicke.  An  der  Spitze  ist 
die  Schleimhaut  arrodirt  und  zeigt  einen  zohnpfennigstückgrossen  Defect  mit 
scharfen  Rändern  und  unregelmässiger,  leicht  grünlich  gefärbter  Basis.  Auch 
unterhalb  hiervon  befindet  sich  ein  ähnlicher,  einpfennigstückgrosser  Defect 
Tor.  Im  ganzen  Mesenterium  sind  die  Lymphknoten  vergrössert,  saftreich ;  ein 
einzelner,  peripankreatischer  erscheint  umgewandelt  in  eine  kalkähnliche  Masse. 
-  Die  Gallenblase  zeigt  im  Allgemeinen  keine  besonders  auffallenden  Ver- 
hältnisse; an  einer  Stelle  ihrer  Wand,  nicht  weit  vom  Fundus,  sitzt  einungefähr 
kirschkemgrosser  Tumor,  über  dem  die  Schleimhaut  zu  fehlen  scheint.  Seine 
Oberfläche  ist  im  Ganzen  glatt,  seineFarbe  auf  dem  Durchschnitt  grauröthlich.  — 

Auf  einem  Schnitt,  den  man  senkrecht  zur  Längsaxe  durch 
den  Magentumor  legt,  erkennt  man  mit  blossem  Auge,  dass  eine 
schmale,  nur  durch  den  oben  erwähnten,  seitlichen  Defect  unter- 
brochene, periphere  Zone  vorhanden  ist,  die  gegen  die  übrige,  cen- 
trale, grauweisse,  mit  reichlichen,  blutgefüllten  kleinsten  Gefäss- 
durchschnitten  durchsetzte  Masse  im  Ganzen  scharf  sich  absetzt. 
Diese  Zone  entspricht  mikroskopisch  der  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradig veränderten  Magenschleimhaut.  Die  Drüsen  sind  thcils  er- 
heblich verschmälert,  theils  verkürzt,  vielfach  nur  in  ihren  Um- 
rissen erkennbar.  Ihre  Epithelien,  die  zum  Theil  in  reichlicher 
Menge  abgestossen  sind,  lassen  nur  zur  Hälfte  etwa  noch  eine 
Färbbarkeit  ihrer  Kerne  (Jodhaematoxylin)  erkennen.  Die  Zellen 
des  Tumors,  der  wie  angedeutet,  den  ganzen  Querschnitt  des  Po- 
lypen mit  Ausnahme  einer  schmalen  und  partiell  arrodirten  Schleim- 
hautzonc  sowie  von  Resten  der  Muscularis  mucosae  einnimmt, 
haben  eine  im  Grossen  und  Ganzen  wenig  wechselnde  Grösse.  An 
den  meisten  Stellen  machen  sie  mehr  den  Eindruck  von  mittel- 
grossen,  spindeligen  Zellen,  die  vielfach  in  kleinen  Zügen  ange- 
ordnet,  sich  dem  Verlauf   der  überaus  zahlreichen,    kleinsten  Ge- 
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fasse  und  Capillaren  anschliessen.     Da    sich  solche  Züge    vielfach 
kreuzen,    so    erscheinen  manche  Zellen    auch   quer   getroffen,    um 
einen  centralen  Gefässquerschnitt  angeordnet.     Die  Grössenverhält- 
nisse    der    einzelnen,    so    quer    getroffenen  Zellen    entsprechen  an- 
nähernd denjenigen  von  Leukocyten.  Daneben  und  zMrischen  derartigen 
Zellen  finden  sich  solche  mit  verhältnissmässig  grossen,  bald  mehr 
ovalen,  bald  mehr  eckigen  Kernen.    Die  zahlreichen  Gefässe  haben 
bald    mehr    ein    spaltförmiges    Lumen,    bald    ein    sehr   klaffendes, 
worin  sich  meist   überaus    zahlreiche  rothe  Blutkörperchen    finden. 
Die  Intercellularsubstanz  ist  im  Ganzen  nur  in  geringem  Grade  ent- 
wickelt.    Zwischen  den  einzelnen  Tumorzellen  finden  sich  dagegen 
fast  überall,    wenn    auch    in  sehr  wechselnder  Anzahl    rothe  Blut- 
körperchen.    Da,    wo    diese  Blutungen    am    stärksten    sind,    sieht 
man    das  Gewebe  dunkel    pigmentirt.     Das  Pigment,    von    braun- 
gelber bis  schwarzgelber  Farbe,    liegt  sowohl  in  den  Tumorzellen, 
als  auch  zwischen  denselben.     Diese  Zellen  machen  daher  vielfach 
den  Eindruck,   als  ob  sie  bestäubt  wären.     An  anderen  Stellen  ist 
dagegen  das  Pigment,  das  übrigens  deutlich  die  Eisenreaction  giebt, 
in  Form  von  grösseren  Körnchen   abgelagert.     Von  sonstigen  Ver- 
änderungen des  Tumors  ist  nur  noch  zu  bemerken,  dass  dort,    wo 
der  Schleimhautdefect  vorhanden  ist,    auch  die  Zellen  des  Tumors 
in  grösserer  Ausdehnung  zu  Grunde  gegangen    sind    und   nur  hier 
und  da  noch  die  Zellgrenzen  deutlich  resp.  die  Zellkerne  noch  gut 
färbbar    sind.     Die  Muscularis  mucosae,  die    an    einzelnen  Stellen 
noch  gut  erhalten  ist,  und  hier  und  da  von  zahlreichen  Lenkocyten 
infiitrirt  erscheint,  ist  an  manchen  Stellen  vom  Inneren  des  Tumors 
her  durch  Zellzüge  durchbrochen,    mit    denen  gleichzeitig  reichlich 
neugebildete  Capillaren    hineinsprossen.     Der    Tumor   muss    daher 
jedenfalls    als    ein  Sarcom    bezeichnet  werden    wegen  des  ausser- 
ordentlichen   Reichthums    an    spindelzelligen    Elementen,    die    nur 
mit    spärlicher  Intercellularsubstanz    an    einander   lagern.     Wegen 
des  grossen  Gefässreichthuras,  der  an    und    für    sich  —  ohne  den 
Zellenreichthum   der  Zwischensubstanz  —  dazu   berechtigen  würde, 
den  Tumor  als  ein  Angiom   aufzufassen,  wollen  wir  im  Anschluss 
an  Manasse  (Virch.  Arch.  Bd.  143,  S.  323)    den  Tumor  als  an- 
giomatöses  Sarcom  bezeichnen.     Demgegenüber    stellt    der    Tumor 
der  Gallenblase  eine  Geschwulst    dar,    die    man    im  Ganzen    wohl 
als  perivasculäres  Rundzellensarcom  bezeichnen  muss.    Der  Tumor 
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ist  im  ganzen  reich  an  bald  dünnwandigen  und  klaffenden,  bald 
dickeren  und  engeren  Blutgefässen,  zwischen  denen  dicht  gedrängt 
rundliche  und  eckige  Zellen  in  Zügen  angeordnet  sind;  Form  und 
Grösse  der  Zellen  ist  mannigfaltig,  ebenso  die  Beschaffenheit  der  Kerne; 
viele  sind  deutlich  hyperchroratisch ;  die  ganze  Wucherung,  die  am 
stärksten  in  der  Submucosa  ausgebreitet  ist,  bricht  auch  in  die 
Mucosa  und  besonders  auch  in  die  Secosa,  welche  nach  aussen 
vorgewölbt  ist,  ein. 

Die  Schleimhaut  der  Gallenblase  ist  fast  überall  nur  noch  in 
Resten  von  Zotten  in  der  Peripherie  des  Tumors  erkennbar;  ihr 
Schwund  dürfte  auf  Druckatrophie  zurückzuführen  sein.  Somit 
muss  auch  dieser  Tumor  —  vor  allem  wegen  seines  destruirenden 
Wachsthums  —  als  ein  Sarcom  aufgefasst  werden. 

Als  Ausgangspunkt  beider  Sarcome  (des  Magens  wie  der 
Gallenblase)  lässt  sich  mit  ziemlicher  Sicherheit  das  Bindegewebe 
der  Submucosa  bezeichnen. 

Die  Unabhängigkeit  beider  Tumoren  von  einander  geht  wohl 
schon  aus  der  histologischen  Schilderung  zur  Genüge  hervor.  Der 
Gallenblasentumor  —  ein  ausgesprochenes  Rundzellensarcom  mit 
deutlich  destruirendem  Wachsthum,  —  der  Magentumor,  ein  zu- 
nächst noch  in  Mucosa  und  Submucosa  localisirtes  Spindelzellen - 
sarcom.  Da  sowohl  die  Sarcome  des  Magens  wie  die  der  Gallen- 
blase ausserordentlich  seltene  Neubildungen  sind,  und  über  ihre 
Aetiologie  in  Folge  dessen  auch  selbst  vermuthungsweise  nichts  be- 
kannt ist,  so  erscheint  es  überflüssig,  über  die  Combination  der  beiden 
Tumoren  Erörterungen  anzustellen. 

5.    Combination  yersehiedenartiger  Neubildungen 
In  demselben  Organ. 

In  den  Beiträgen  zur  klin.  Chirurg.  Bd.  XIV.  veröffentlicht 
Becker  einen  Fall  von  mehrfacher  differenter  Neubildung  in  der 
Haut  Der  52jähr.  Patient,  Arbeiter,  hatte  sich  im  33.  Lebens- 
jahr ein  Ulcus  rodens  des  linken  Nasenflügels  von  Geh.  Rath 
Busch  operiren  lassen.  Derselbe  beobachtete  seit  einer  langen  Reihe 
von  Jahren  auf  seiner  rechten  Wange  einen  nicht  prominirenden, 
braunen  Pigmentfleck,  der  seine  Grösse  nicht  wesentlich  verändert 
hatte,  der  aber  nach  Angabe  des  Patienten  auch  nicht  angeboren  war. 
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Auf  diesen  entstand  angeblich  vor  7 — 8  Jahren  eine,  allmälige  bis  zu 
Gänseeigrösse  wachsende  Geschwulst  mit  ulcerirter  Oberfläche,  über- 
hängenden Rändern  und  von  schwarzer  Farbe.  „Die  recht«  Ohr- 
muschel ist  durch  eine  seit  12 — 13  Jahren  bestehende,  langsam 
wachsende  Geschwulst  fast  vollständig  zerstört  bis  auf  das  Ohr- 
läppchen und  einen  kleinen  Rest  des  Tragus."  Die  ulcerirte  und 
mit  schmierigem  Belag  und  Borken  bedeckte  Oberfläche  lässt  nach 
Abhebung  der  Borken,  leicht  blutende,  rothe  warzige  Massen  er- 
kennen. Die  Geschwulst  ist  bereits  bis  auf  den  Warzenfortsatz, 
den  äusseren  Gehörgang  nnd  die  benachbarte  Partie  der  Schläfen- 
haut übergegangen.  Eine  ganz  gleichartige  Geschwulst  nimmt  seit 
etwa  Y4  Jahr  das  rechte,  obere  Augenlid  ein  und  ist  bereits  auf 
die  Conjunctiva  bulbi  übergegangen,  so  dass  das  Sehvermögen  er- 
heblich beeinträchtigt  ist.  Der  Tumor  ist  mit  dem  Knochen  ver- 
wachsen; Lymphknoten  sind  weder  am  Halse  noch  am  Unterkiefer 
geschwollen.  Ausserdem  bestehen  in  der  Haut  von  Stirn,  Lippe, 
Hals  zahlreiche  Comedonen,  Warzen,  darunter  eine  kirschkern- 
grosse,  pigmentirte  an  der  Haargrenze  der  Stirn,  die  keine  Wachs- 
thumstendenz  gezeigt  hat,  Acnepustcln,  cavemöse  Angiomc  und 
seborrhoische  Epidermisverdickuugen.  —  Der  Tumor  der  Wange 
stellt  mikroskopisch  ein  Melanosarcom  dar,  das  im  Wesentlichen 
aus  Rund-  und  Spindelzellen  besteht,  die  regellos  durcheinander 
liegen.  Das  Pigment  liegt  theilweise  in  Zellen  eingeschlossen, 
theils  ausserhalb  derselben ;  an  einzelnen  Stellen  zu  dicken  Klumpen, 
an  anderen  in  langen,  sich  oft  verzweigenden  Zügen  angeordnet. 
Die  Tumoren  an  Ohr  und  Augenlid  sind  typische  Cancroide.  — 
Der  Fall  ist  an  und  für  sich  sehr  interessant  durch  die  gewiss 
äusserst  seltene  Combination  von  Melanosarcom  und  Cancroid, 
gerade  in  der  Haut,  andererseits  dadurch,  dass  ein  Melanosarcom 
der  Haut  eine  Reihe  von  Jahren  bestand,  ohne  irgendwelche  sicht- 
bare Metastasen,  wenigsens  in  der  Haut.  Da  der  Fall  nicht  zur 
Section  gekommen  ist,  so  lässt  sich  auch  die  Frage  nach  möglicher 
Weise  doch  zahlreich  vorhandenen  Metastasen  in  inneren  Organen 
nicht  erörtern. 

Ein  kürzlich  von  Niebergall  im  Archiv  f.  Gynaekologie 
mitgetheilter  Fall  von  Sarcom,  Carcinom,  submucösem  Myom, 
Schleimpolypen  des  Uterus  betrifft  eine  62 jähr.  Frau,  NuUipara 
(gynaekolog.  Klinik  zu  Basel.)  —    Es    fand    sich    im  Cavum    des 
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exstirpirten  Uterus  in  der  linken  Tubenecke  ein  haselnussgrosser, 
zottiger  Tumor,  der  mikroskopisch  das  Bild  eines  Carcinoma  epi- 
theliale papilläre  darbot.  Der  fast  gleichzeitig  beobachtete,  zweite 
„spontan  geborene"  Tumor  ist  angeblich  ein  „Fibrosarcoma  reticulo- 
cellulare  polyposum"  gewesen.  Doch  soll  sich  an  keiner  Stelle 
der  Innenfläche  des  Uterus  mit  Sicherheit  die  Stelle  haben  er- 
mitteln lassen,  von  wo  dieser  Tumor  ausgegangen  sein  könnte. 
Immerhin  wäre,  wenn  der  Tumor  mit  Sicherheit  als  ein  Sarcom 
gedeutet  werden  kann,  dies  ein  interessanter  Fall  von  Combina- 
tion  diflferenter,  destruirender  Neubildungen  in  ein  und  demselben 
Organ. 

Aus  der  hiesigen,  inneren  Klinik  gelangte  vor  mehreren  Jahren 
(S.  No.  76  89.  Prof.  A.  Thierfelder)  ein  Fall  zur  Section,  der 
einen  70jähr.  Kuhfütterer  betraf,  bei  dem  sich  ein  SpindelzeUen- 
sarcom  des  Magens,  sowie  ein  Oesophagussarcinom  fand,  das  den 
Tod  durch  Inanition  bedingt  hatte.  —  Im  Magen  befand  sich  kein 
Inhalt;  die  Gefässe  des  Fundus  stark  injicirt,  die  Schleimhaut  des 
Pylorustheils  diffus  geröthet.  Ueberall  haftet  zäher,  gelblicher 
Schleim.  Im  Fundus  befindet  sich  auf  der  vorderen  Wand,  in  ge- 
ringer Entfernung  von  der  Cardia  eine  in  das  Innere  des  Magens 
hineinragende  Geschwulst  von  Wallnussgrösse.  Sie  sitzt  mit  breiter 
Basis  der  Wand  auf.  Ihre  Consistenz  ist  wenig  fest,  ihre  Ober- 
fläche höckerig,  der  obere  Rand  mehrfach  gekerbt.  Die  obere 
Fläche  ist  dellenartig  vertieft  —  und  zum  grössten  Theil  von  einer 
weisslich  gelben  Membran  bedeckt. 

Dicht  oberhalb  der  Bifurcation  der  Trachea  ist  der  Oesophagus 
in  einer  Ausdehnung  von  ca.  9  Ctm.  in  seinen  Wandungen  im 
Ganzen  erheblich,  aber  sehr  ungleichmässig  verdickt.  Die  Schleim- 
haut ist  hier  in  ganzer  Ausdehnung  zu  Grunde  gegangen,  und  an 
ihrer  Stelle  findet  sich  eine  unregelmässig  zerklüftete  und  ulcerirte 
Turaormasse,  die  namentlich  nach  der  Aorta  zu  die  einzelnen  Ge- 
websschichten  des  Oesophagus  durchsetzt  hat  und  mit  der  Wand 
der  Aorta  an  einzelnen  Stellen  direct  verwachsen  ist.  Oberhalb 
dieses  Tumors  ist  das  Lumen  des  Oesophagus  etwas  erweitert, 
die  regionären  Lymphknoten  sind  zum  Theil  bis  zur  Grösse  einer 
Haselnuss  geschwollen.  Der  Tumor  stellt  mikroskopisch  ein 
typisches,  vielfach  verhornendes  Plattenepithelcarcinom  dar,  das  an 
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einzelnen,  nanoentlich  der  Aorta  zugekehrten  Stellen  die  ganze 
Musculatur  des  Oesophagus  durchsetzt  hat  und  bis  in  die  Adven- 
titia  der  Aorta  gewuchert  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Magentumors  ergab 
Folgendes.  Die  den  Tumor  des  Magens  bis  auf  einen  kleinen 
mittleren  Theil,  der  etwas  geschwürig  verändert  ist,  —  über- 
ziehende Schleimhaut  ist  im  Grossen  und  Ganzen  sehr  atrophisch, 
an  einzelnen  Stellen  deutlich  oedemat(')s  und  hier  und  da  von  Leu- 
kocyten  in  geringfügiger  Weise  infiltrirt.  Der  Tumor,  der  oflfenbar 
von  der  Submucosa  des  Magens  ausgegangen  ist,  besteht  vor- 
wiegend aus  ziemlich  grossen,  spindeligen  Zellen,  die  meist  zu 
mehr  oder  weniger  breiten  und  dichten  Zügen  angeordnet,  sich 
mit  benachbarten  gleichen  Zügen  kreuzen.  An  einzelnen  Stellen, 
wo  man  zahlreichere  Zellzüge,  wie  nach  einem  gemeinsamen  Cen- 
trum gerichtet,  verlaufen  sieht,  entstehen  auf  die  Weise  Wirbeln 
ähnliche  Bilder.  Die  Intercellularsubstanz  ist  im  Allgemeinen  nur 
in  geringfügigem  Grade  ausgebildet.  Da,  wo  wir  sie  etwas 
mächtiger  entwickelt  finden,  besteht  sie  vielfach  aus  hyaliner  Substanz 
und  in  diesen  Partien  des  Tumors  begegnen  mr  auch  an  manchen 
Stellen  deutlichen  Kalkconcrementen.  Zwischen  den  einzelnen 
Zellzügen  liegen  hier  und  da  sehr  erweiterte  Gefässe,  meist  sehr 
dünnwandige  Venen  und  Capillaren,  die  zum  Theil  strotzend  mit 
rothen  Blutkörperchen  gefüllt  sind.  In  einzelnen,  mehr  central  ge- 
legenen Theilen  sieht  man  deutlichen  Zerfall  des  Tumors.  —  In 
den  Gefässen  der  Schleimhaut  macht  sich  stellenweise  eine  starke 
Stauung  bemerkbar.  Innerhalb  der  Grenzen  der  Schleimhaut  sieht 
man  an  verschiedenen  Stellen  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Ge- 
bilde von  meist  rundlicher  Form,  aber  von  etwas  wechselnder 
Grösse,  etwa  bis  zur  Grösse  von  Alveolarepithelien,  mit  kleinem, 
meist  excentrisch  gelegenen  Kern  (durch  Jodhaematoxylin  bläulich- 
roth)  und  mit  einem  verhältnissmässig  grossen  Protoplasmahof 
umgeben,  der  bei  obiger  Färbung  intensiv  gelb  erscheint.  Nach 
Bergonzini  färben  sich  der  centrale  Theil  und  -das  Protoplasma, 
das  auch  bei  der  anderen  Färbung  in  einzelnen  Gebilden  leicht 
traubenförmig  gruppirt-  erscheint,  —  ganz  gleichmäi>sig  tief  rubin- 
roth.  Diese  eben  beschriebeneu  Gebilde  liegen  durchweg  in  den 
Interstitien  des  Gewebes  der  Schleimhaut.  Es  handelt  sich  um 
die    bekannten  Fuchsinkörperchen,    deren  Natur    und  Herkunft   ja 
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noch  nicht  genügend  bekannt  ist.  —  Ungefähr  in  der  Mitte  der 
Schleimhautoberfläche  des  Tumors  befindet  sich  ein  Defect  der 
Schleimhaut,  der  im  Allgemeinen  ganz  die  Characteristica  eines 
kleinen  Ulcus  ventriculi  trägt  und  in  der  Peripherie  reichliches 
Granulationsgewebe  aufweist.  Die  Muscularis  mucosae  sowie  die 
Subraucosa  hören  beide,  je  näher  man  dem  Schleimhautdefcct 
kommt,  in  dem  Maasse  auf,  als  die  Zellen  des  Tumors  an  dieser 
Stelle  ihre  einzelnen  Schichten  durchsetzt  haben. 

Ein  weiterer  Fall  von  Combination  von  Carcinom  und  Sarcom 
betrifft  eine  78jähr.  Frau  K.,  bei  deren  Section  (Augusta-Hospital 
in  Köln  f  Nov.  94)  sich  ein  Pankreascarcinom ,  sowie  multiple, 
primäre  Leberangiosarcome  fanden.  Der  Sitz  des  Pankreastumors 
war  im  Kopf  und  dieser  war  in  einen  über  hühnereigrossen  Tumor 
umgewandelt,  von  verliältnissmässig  weicher  Consistenz,  mit  partiell 
ulcerirter  Oberfläche  und  mit  der  Umgebung,  namentlich  dem  Duo- 
denum, verwachsen.  Der  übrige  Theil  des  Pankreas  zeigte  ma- 
kroskopisch eine  grobkörnige  Lappung  und  derbe  Consistenz. 

Mikroskopisch  erweist  sich  der  Tumor  des  Pankreaskopfes  als 
ein  ausgesprochener  Drüsenkrebs.  In  der  Geschwulst,  die  an 
einzelnen  Stellen  deutlich  in  das  umgebende  Fett-  und  Bindegewebe 
eingewuchert  ist,  kann  man  im  Grossen  und  Ganzen  die  Zellen  zu 
drüsenähnlichen  Schläuchen  angeordnet  finden,  indem  bald  mehr 
Querschnitte  von  solchen  Bildungen  mit  mehr  oder  weniger  deut- 
Mchem  Lumen  vorhanden  sind,  bald  mehr  Tangential-  oder  Längs- 
schnitte. An  manchen  Stellen  ist  auch  das  Lumen  nur  unvoll- 
ständig oder  zur  Hälfte  von  den  Epithelzellen  begrenzt.  Diese 
Zellschläuche  liegen  theilweise  so  dicht  an  einander  gedrängt,  dass 
von  einem  Lumen  nichts  bemerkbar  ist,  während  sie  an  anderen 
Stellen  vielfach  durch  ein  ausserordentlich  zahlreiches  Stroma  von 
einander  getrennt  sind.  Im  Lumeü  der  letzteren  findet  sich  meist 
eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Masse  geronnenen  oder  fein 
bröckeligen  Materials,  dass  vielfach  mit  Leukocyten  und  noch 
färbbaren  Resten  von  Zellkernen  untermischt  ist.  Die  Zellen  des 
Tumors,  die  an  einzelnen  Stellen  in  Zügen  und  Reihen  zwischen 
den  Bindegewebsfasern  angeordnet  liegen,  bieten  im  Grossen  und 
Ganzen  die  Grössenverhältnisse  derjenigen  der  erhaltenen  Pankreas- 
theile  dar.  Im  Ganzen  sind  ihre  Kerne  gut  färbbar  (Jodhaema- 
toxylin)  und    nur  hier  und  da,    auf  nekrotische  Herde   beschränkt. 
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zu  Grunde  gegangen.  Gefässe  triflft  man  in  grösserer  Anzahl  fast 
nur  in  denjenigen  Partien  des  Tumors  an,  in  denen  es  zu  einer 
erheblicheren  Bildung  des  Stromas  gekommen  ist.  Letzteres  zeigt 
an  diesen  Stellen  hier  und  da  Spuren  von  beginnender  hyaliner 
Degeneration.  —  Die  Drüsenläppchen  des  Pankreas  in  der  un- 
mittelbaren Nachbarschaft  des  Tumors  sind  etwas  atrophisch;  das 
interstitielle  Bindegewebe,  das  vielfach  älteren  Charakter  hat, 
ist  zum  Theil  abnorm  stark  entwickelt;  die  Drüsenzellen  selbst 
sind  verkleinert.  Stellenweise  findet  sich  eine  geringfügige,  com- 
pensatorische  Wucherung  des  Fettgewebes,  sowie  eine  kleinzellige 
Infiltration  einzelner  Läppchen. 

Was  die  Lebertumoren  betrifft,  so  haben  sie  eine  erhebliche 
Vcrgrössorung  der  Leber  bedingt,  indem  diese  von  zahlreichen, 
grösseren  und  kleineren  Geschwulstknoten  durchsetzt  ist,  die  zum 
Theil  auch  an  der  Oberfläche  sichtbar  sind  und  diese  mehr  oder 
weniger  überragen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  die  Tumoren 
einen  hohen  Blutgehalt,  haben  im  Ganzen  eine  mittlere  Consistenz, 
abgesehen  von  den  grösseren,  die  meist  einen  deutlichen,  centralen 
Zerfall  in  eine  röthliche,  breiige  Masse  erkennen  lassen.  In  un- 
mittelbarer Nähe  der  Tumoren  ist  der  Läppchenbau  der  Leber  sehr 
undeutlich  oder  überhaupt  nicht  mehr  zu  erkennen;  die  Leber- 
zellen selbst  sind  von  sehr  unregelmässiger  Gestalt,  fast  nirgends 
mehr  deutlich  polygonal,  meist  länglich  oder  wie  mit  Protoplasma- 
fortsätzen versehen,  zum  Theil  gänzlich  verfettet  und  vielfach  mit 
reichlichem  Gallenpigment  erfüllt.  Ihre  Kerne  sind  hier  und  da 
schwach  gefärbt,  aber  meist  noch  gut  zu  erkennen.  In  dieser 
Gegend  findet  man  auch  zwischen  den  Leberzellen  hier  und  da 
kleinzellige  Infiltration.  Gegen  diese  Theilc  des  Leberparenchyms 
dringt  eine  Gesohwulstmasse  vor,  die  im  Grossen  und  Ganzen  aus 
kleinen  Zellen  mit  ovalen,  und  etwas  polymorphen  Kernen,  die 
durchschnittlich  nicht  viel  grösser  sind,  als  die  von  Leukocyten, 
und  deren  Anordnung  im  Grossen  und  Ganzen  sich  an  den  Ver- 
lauf kleinster  Gefässe  hält,  deren  Lumina  man  in  vielfacher  Schnitt- 
richtung und  bald  von  mehr  spaltförmiger,  bald  von  sehr  stark  er- 
weiterter und  mit  rothen  Blutkörperchen  strotzend  gefüllten  Be- 
schaffenheit verfolgen  kann.  Zwischen  diesen  einzelnen  Zellen  und 
Zellzügen  sieht  man  spärliche  Intercellularsubstanz ;  an  einzelnen 
Stellen  finden  sich  in  reichlicherem  Maasse  Bindegewebszellen,  viel- 
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fach  auch  zu  kleinen  Zügen  angeordnet,  zwischen  denen  dann  hier 
und  da  mehrere  Geschwulstzellen  zusammen  eingeschlossen  liegen. 
An  der  Grenzzone  von  Leberparenchym  und  Turaorzellen  dringen 
vereinzelt  Bindcgewebszüge  nach  dem  Lebergewebe  zu  und  fassen 
zwischen  sich  kleinere  Gruppen  von  Leberzellen,  die  hierdurch  be- 
sonders in  ihrer  Form  modificirt,  d.  h.  meist  sehr  comprimirt  zu 
länglichen  oder  mehr  spindeligen  Zellen  umgewandelt  sind. 

Aus  dem  pathologischen  Institut  in  Wien  theilt  Kretz  einen 
Fall  mit,  wo  die  Section  ein  Endotheliom  der  Dura  mater  und  ein 
Carcinom  des  Oesophagus  ergeben  hatte  mit  Metastasen  beider 
Tumoren  in  verschiedenen  Organen. 

yfm  Durchschnitte  der  rechten  Grosshimhemisphäre  des  46 jährigen 
Mannes  sieht  man  vier  kirsch-  bis  apfelgrosse,  in  die  Hirnmasse  eingebettete 
Tumoren ;  der  erste  derselben,  etwa  kirschgross,  mitten  im  Mark  des  Stim- 
lappens  liegend,  aus  einer  blass  graurothen,  feinkörnigen,  ziemHch  derben 
Neubildung  bestehend;  ein  zweiter,  über  nussgrosser  Knoten,  im  weissen 
Mark,  unter  dem  mittleren  Theil  beider  Centralwindungen  liegend,  von  ähn- 
licher Beschaffenheit,  wie  der  erste;  weiter  ein  dritter,  etwa  kirschgrosser,  von 
Blutungen  zertrümmerter,  etwas  weiter  nach  hinten  und  tiefer  im  Mark  ge- 
legener und  endlich  ein  vierter,  klein  apfelgrosser  Knoten  im  äusseren  An- 
theil  des  Hinterhauptlappens;  derselbe  ist  in  den  peripheren  Partien  von 
gleichem  Bau  wie  die  anderen  Tumoren ;  im  Centrum  findet  sich  eine  etwa  nuss- 
grosse,  mit  viscider  Flüssigkeit  gefüllte  Höhle.  Dieser  Knoten  reicht  bis  an 
die  Himoberfläche  und  ist  von  einer  lateral,  ungefähr  millimeterdicken,  medial 
sich  allmälig  verlierenden  Schicht  eingestülpter  Hirnrinde  umgrenzt.  Die 
correspondirende  Stelle  der  Dura  beim  Aufsägen  des  Schädels  ist  zerfetzt,  doch 
finden  sich  daselbst  Reste  der  Neubildung  im  unmittelbaren  Zusammenhang 
mit  der  harten  Hirnhaut.  —  Der  Oesophagus  ist  von  der  Höhe  der  Bifurcation 
der  Trachea  auf  ca.  10  Ctm.  Länge  abwärts  bis  nahe  an  die  Cardia  durch  eine 
ulcerirte,  weisse,  krümelige  Neubildung  ersetzt,  die  am  Rande  die  Schleim- 
6aut  infiltrirt,  weiter  abwärts  die  Musculatur  vollständig  ergriffen  hat;  dabei 
ist  das  Lumen  fast  auf  das  Doppelte  erweitert.  Am  rechten  Femur  sitzt  an 
der  Grenze  vom  oberen  und  mittleren  Drittel,  nach  vom  und  lateral  eine 
spindelige,  fast  faustgrosse  Geschwulst,  die,  auf  dem  Durchschnitt  gesehen, 
aus  einer  gelbweissen,  trockenen ,  krümeligen  Masse  besteht,  die  das  Periost 
abhebend,  die  peripheren  Schichten  der  Corticalis  3—4  mm  tief  substituirt. 
Ausserdem  findet  sich  im  Mark  desselben  Knochens,  im  untersten  Theile  des 
Schaftes,  ein  nussgrosser  Knoten  einer  blass  grauröthlichen,  deutlich  feinkörnig 
gebauten  Neubildung. 

Die  mikroskopische  Diagnose  lautete  auf  Endotheliom  der 
Dura  mater,  das  nach  dem  rechten  Hinterhauptlappen  zu  weiter- 
wucherte mit  regionären  Metastasen  in  der  rechten  Grosshirnhemi- 
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Sphäre;    femer    ulcerirtes  Oesophagus- (varcinom    und    Mctastasen- 
bildung  beider  Tumorarten  im  rechten  Femur. 

Ein  anderer  Fall  von  multiplen  destruirenden  Geschwülsten 
in  verschiedenen  Organen  zeigt  eine  so  grosse  Mannigfaltigkeit? 
dass  es  angebracht  erscheint,  das  betreffende  Sectionsprotokoll  (aus 
der  Irrenheilanstalt  Sachsenberg  bei  Schwerin)  im  Wesentlichen 
mitzutheilen.  Es  handelt  sich  um  einen  44jähr.  Mann,  der  die 
letzten  9  Jahre  seines  Lebens  in  obiger  Irrenanstalt  zugebracht 
hatte  und  bei  dem  die  klinische  Diagnose  auf  Idiotie  und  Epilepsie 
gestellt  worden  war. 

Secktions-Protokoll :  Dr.  Scheven  s.  Z.  Volontairarzt  der  Irrenheil- 
anstalt Saclisenberg  b.  Schwerin  (den  12.  Februar  1895).  Rechte  Scheitelgegend 
stärker  gewölbt  als  die  linke;  Schädelkapsel  von  mittlerer  Dicke,  Diploö  gut 
entwickelt.  Diura  wird  leicht  vom  Knochen  abgelöst;  frei  von  Belägen,  über 
dem  Stirnhirn  gefaltet.  Innenfläche  der  Dura  frei  von  Auflagerungen 
und  glänzend,  ebenso  an  der  Schädelbasis.  Die  Pia  der  Convexität  ist  über 
den  Scheitellappen  leicht  getrübt,  sonst  überall  durchsichtig.  Auf  der  rechten 
Seite  zieht  der  Sulcus  parieto-occipitalis  aufl'allend  weit  nach  unten.  Die  Insel- 
windungen sind  auf  beiden  Seiten  verschieden  zahlreich ,  im  Ganzen  spärlich 
entwickelt,  besonders  links.  Die  Hirnwindungen  zeigen  sich  im  Ganzen  etwas 
verschmälert.  Die  Seitenventrikel  sind  nicht  auffallend  erweitert,  Ependyra 
glatt.  Im  linken  Seitenventrikel  sitzt  über  dem  vorderen  Theil  der  Stria  t«r- 
minalis  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss,  von  derber 
Consistenz  und  gelbgrauer  Farbe,  die  in  die  Hirnmasse  nicht  wesentlich  ein- 
dringt. Eine  ähnliche  Geschwulst  findet  sich  in  der  mittleren  und  äusseren 
Seitenwand  des  rechten  Ventrikels.  DieAmmonshörner  zeigen  beiderseits  gleiche 
Kntwickelung  und  Consistenz.  Dritter  und  vierter  Ventrikel  ohne  Veränderung. 
Die  weisse  Substanz  ist  von  geringem  Blutgehalt  und  ziemlich  feuchter  Schnitt- 
fläche. Im  üebrigen  keine  Besonderheiten  am  Gehirn.  Gehirn-Gewicht 
1228,0  Gr.  —  Unterzellgewebe  fettreich,  Musculatur  gut  entwickelt  und  von 
blassrother  Farbe.  In  der  Bauchhöhle  massige  Mengen  freier  Flüssigkeit.  Herz 
etwas  grösser  als  die  Faust  der  Leiche.  In  den  Vorhöfen  reichlich  geronnenes 
Blut;  in  dem  rechten  Ventrikel  wenig,  zum  Theil  geronnenes  Blut,  linker  fast 
leer.  Rechter  Ventrikel  nicht  erweitert,  Endocard  durchsichtig,  Tricuspidalis 
ebenso  wie  die  Mitralis  verändert.  Herzmuskel  blass.  Das  Endocard  ist  in  der 
Nähe  der  Mitralis  weisslich  getrübt.  Im  Anfangstheil  der  Aorta  findet  sich 
fleckweise  leichte  Verdickung  der  Intima.  —  Linke  Lunge  fest  verwachsen. 
Unterlappen  bis  auf  einen  kleinen  Rest  von  Lungengewebe,  der  die  dicht  an 
einander  liegenden,  grösseren  Bronchien  umschliesst,  geschwunden.  Aus  den 
Bronchien  entleert  sich  eitriges  Secret.  Das  übrige  Parenchym  zeigt  auf  Druck 
einen  massigen  Blutgehalt  und  lässt  stellenweise  reichlich  schaumige  Flüssig- 
keit austreten.  Rechte  Lunge  ebenfalls  sehr  fest  verw-achsen ;  Unterlappen  stark 
oedematös  und  blutreich.   Die  Aorta  zeigt  im  weiteren  Verlauf  einzelne  athero- 
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matöse  Herde.  Milz  von  mittlerer  Grösse,  Kapsel  fleckweise  getrübt,  Pulpa 
laauroth,  sehr  weich.  Linke  Niere  ist  in  eine  kindskopfgrosse,  knollige 
Geschwulst  von  schwefelgelber  Farbe  verwandelt,  die  mit  einzelnen  Resten  von 
Nierengewebe  durchsetzt  ist.  Rechte  Niere  von  geringerer  Grösse  und  ganz 
ähnlicher  Beschaffenheit.  Magenschleimhaut  blass  röthlich,  wenig  gewulstet, 
in  der  Nähe  des  Pylorus  sitzt  eine  gut  wallnussgrosse,  knollige  Geschwulst; 
über  der  die  Schleimhaut  intact  (?)  ist.  Leber  auf  dem  Durchschnitt  braun- 
grau, wenig  blutreich  und  mit  deutlicher  Läppchenzeichnung.  Harnblase  con- 
trahiert,  enthält  massige  Mengen  gelben  Urins. 

Was  die  Tumoren  der  Nieren  betrifft;  so  sind  sie  im  Allge- 
meinen als  Mischgeschwülste  aufzufassen,  die  im  Wesentlichen  fol- 
gendes   mikroskopische  Bild  darbieten^). 

Man  kann  in  fast  allen  Geschwulstknoten  3  verschiedene  Ge- 
websarten  unterscheiden:  Fettgewebe,  glatte  Musculatur  und  sarco- 
matöse  Partien.  Ihr  gegenseitiges  Lageverhältniss  ist  oft  ein  der- 
artiges, dass  bald  mehr  das  eine,  bald  mehr  das  andere  erheblich 
überwiegt,  so  dass  es  so  aussieht,  als  ob  das  eine  in  das  andere  ein- 
gelagert wäre.  An  einzelnen  Stellen  der  sarcomatösen  Gewebstheile 
sieht  man  zuweilen  dicht  gedrängt  neben  einander  Quer-  und  Längs- 
schnitte grosser  Gefässe  mit  dicken,  zum  Theil  deutlich  hyalinen 
Wandungen  und  weit  klaffenden  Lumina.  In  unmittelbarer  Nähe 
dieser  Gefässe  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  die  Tumorzellen  in 
ihrem  Verlauf  sich  mehr  nach  der  peripheren  Anordnung  des  ad- 
ventitieilen  Bindegewebes  richteten.  Im  üebrigen  durchflechten 
sich  die  im  Ganzen  zu  grösseren  Bündeln  vereinigten  Zellen  in, 
wie  es  scheint,  regelloser  Weise.  Die  Zellen  selbst  sind  an  den 
verschiedenen  Tumoren  in  erheblich  wechselndem  Grade  poly- 
morph. Bald  findet  man  mehr  kleine  Zellen  mit  stäbchenfönnigen 
Kernen,  bald  mehr  grosse,  ja  mehrkernige  Zellen,  bald  stern- 
förmige. Dazwischen  ziehen  hier  und  da,  meist  zu  kleinen  Bündeln 
vereinigt,  Züge  von  glatten  Muskelfasern,  deren  Kerne  fast  stets 
sehr  gut  färbbar,  und  die  an  ihren  Con teuren  und  nach  der  Art 
ihres  Verlaufes  im  Ganzen  nicht  schwer  von  Bindegcwebszellen  zu 
unterscheiden  sind.  Zwischen  diesen  Tumorzellen  finden  sich  nun 
vielfach  Hamkanälchen    völlig  comprimirt,    atrophisch    eingelagert. 


')  Eine  ausführliche  Beschreibung  dieses  Falles  wird  in  der  demnächst  in 
Virchow's  Archiv  erscheinenden,  ebenfalls  unter  Prof.  Lubarsch's  Leituug 
gearbeiteten  Dissertation  Hellmuth  MüUer's  „Ueber  die  Lipome  und  lipo- 
matöscn  Mischgeschwülste  der  Niere"  gegeben  werden,  weswegen  hier  darauf 
yenriesen  wird. 
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zum  Theil  derartig  durch  Druck  etc.  verändert,  dass  man  sie  nur 
schwer  noch  als  solche  erkennen  kann.  Die  lipomatösen  Partien 
bilden  an  einzelnen  Stellen  ein  Maschenwerk  von  sehr  verschiedener 
Grösse,  indem  die  einzelnen  Zellwände  vielfach  eingerissen  sind. 
Zu  einem  grossen  Theil  sind  die  Kerne  untergegangen,  und  das 
Gewebe  selbst  ist  an  manchen  Stellen  nekrotisch  geworden.  Das 
Verhalten  des  benachbarten  Nierengewebes  sei  nur  kurz  geschildert. 
Die  Glomeruli  sind  theilweise  geschrumpft  oder  verödet,  einige  auch 
in  hyaline  Kugeln  umgewandelt;  an  den  Kapsel-  und  Glomenilus- 
epithelien  sind  in  geringer  Ausdehnung  Wucherungserscheinungen 
wahrnehmbar.  In  den  Harnkanälchen  finden  sich  Cylinder, 
die  Epithelien  sind  stellenweise  plattgedrückt  und  abgestossen, 
manche  auch  mit  goldgelbem  körnigen  Pigment  erfüllt;  in  den  Ge- 
fässen  der  Marksubstanz  machte  sich  mehrfach  eine  erhebliche 
Stauung  bemorklich. 

Die  Tumoren  des  Gehirns  stellen  beide  Psammome  oder  Psammo- 
sarcome  dar.  Die  Zellen  der  Tumoren  sind  meist  von  der  Grösse 
der  Gliazellen,  an  die  sie  vielfach  sehr  erinnern.  An  anderen 
Stellen  dagegen  sieht  man  oft  wesentlich  grössere  Zellen,  mit  bald 
grossen  ovalen,  bald  mehr  rundlichen,  oder  eckigen  Kernen,  die 
sich  leicht  färben  lassen.  Derartige  Zellen  liegen  meist  zwischen 
und  um  die  zahlreich  vorhandenen  Gefässe  angeordnet,  deren  Wan- 
dung vielfach  durch  mehr  oder  weniger  erhebliche  Kalkeinlagerungen 
etwas  undeutlich  geworden  sind.  Dazwischen  sieht  man  hier  und 
da  noch  Ganglienzellen  liegen.  In  dem  verschieden  stark,  im 
Ganzen  aber  nur  massig  entwickelten  Stroma  finden  sich  reichlich 
Psammomkugeln,  hier  und  da  stachelige,  verkalkte  Körper  vor. 
An  einzelnen  Stellen  ist  es  zu  kleinen  Blutungen  gekommen.  Die 
Gehirnsubstanz  der  Nachbarschaft,  in  die  die  Tumoren  ohne  irgend 
eine  Grenze  ganz  allmählich  übergehen,  ist  deutlich  oedematös;  an 
den  Gefässcn  macht  sich  hier  und  da  eine  geringfügige  Stauung 
bemerkbar.  — 

Der  Tumor  des  Magens  stellt  einen  gewöhnlichen  Cylinder- 
epithelkrebs  dar,  dessen  Zellen  die  Submacosa  durchbrochen  haben 
und  an  einzelnen  Stellen  in  die  Muscularis   eingedrungen  sind.  — 

Bei  der  Bcurtheilung  des  gleichzeitigen  Vorkommens  verschie- 
dener, bösartiger  Neubildungen  in  demselben  Organismus,  drängen 
sich  folgende  Fragen  auf:    1)  Handelt  es   sich   um   reine  Zufällig- 
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keiten?   2)  Bestehen  gesetzmässige  Beziehungen,  und  welcher  Art 
sind  sie? 

ad  1.  Es  ist  garnicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  vor- 
läufig die  erste  Frage  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  bejaht 
werden  muss,  als  die  zweite.  .  Wenn  wir  unter  „zufälligem  Zusam- 
mentreffen" ein  Zusammentreffen  verstehen,  ohne  dass  ein  innerer 
Zusammenhang  besteht,  so  wird  man  in  der  That  zugeben 
müssen,  dass  die  Combination  verschiedener  bösartiger  Neubil- 
dungen rein  zufällig  sein  kann.  —  Man  könnte  auch  die  grosse 
Seltenheit  derartiger  Combinationen  dafür  direct  ins  Feld  führen.  — 
Freilich  können  wir  das  nicht  mit  der  Sicherheit,  wie  etwa  bei  der 
Combination  von  Tuberculose  und  Syphilis  oder  Tuberculose  und 
Carcinom,  wo  bei  der  genauen  Kenntniss  der  Aetiologie  der  einen 
Krankheit  wenigstens  jeder  aetiologische  Zusammenhang  zurück- 
gewiesen werden  kann.  Noch  weniger  darf  ohne  Weiteres  die 
Frage  verneint  werden,  ob  nicht  durch  das  Vorhandensein  der  einen 
bösartigen  Neubildung  eine  „Disposition**  zur  Ausbildung  der 
anderen  gegeben  ist.  Aber  in  dem  Sinne  werden  wir  in  den 
meisten  Fällen  sicher  von  „zufälligem"  Zusammentreffen  sprechen 
müssen,  dass  mr  bis  jetzt  ausser  Stande  sind  den  ganzen  Mecha- 
nismus des  Zusammentreffens  zu  übersehen.  — 

ad  2.  Durch  unsere  vorstehenden  Ausführungen  haben  wir 
schon  angedeutet,  wie  sehr  wir  uns  bei  Besprechung  der  2.  Frage  auf 
ein  schwankendes  hypothetisches  Gebiet  begeben;  und  man  könnte 
derartige  Erörterungen  kurz  mit  dem  Bemerken  abschneiden,  dass 
sie  bei  dem  grossen  Dunkel,  das  trotz  aller  Bemühungen  immer 
noch  auf  den  wichtigsten  Fragen  der  Geschwulstlehre  ruht,  über- 
flüssig wären.  Immerhin  erscheint  mir  eine  kurze  Besprechung 
der  zweiten  Frage  nicht  ganz  ohne  Nutzen,  weil,  wenn  auch  nicht 
positiv,  so  doch  in  negativer  Richtung  manche  Klärung  erzielt 
werden  kann.  Wenden  wir  uns  zunächst  zu  der  Frage  nach  aeti- 
ologischen  Beziehungen,  so  kommen  namentlich  für  directe  aetiolo- 
gische Venvandtschaft  vor  Allem  die  multiplen  Carcinome  und 
Sarcome  desselben  Organs  in  Betracht.  Thatsächlich  ist  z.  B.  von 
Abel  und  Landau  für  den  Uterus  behauptet  worden,  dass  die 
gleiche  Noxe  an  der  Portio  uteri  ein  Carcinom,  im  Fundus  ein  Sar- 
com  erzeugen  könnte.  Findet  sich  doch  nach  ihren  Angaben  nahezu 
regelmässig  bei  Portiocarcinom  eine  diffuse  Sarcomatose  der  Schleim- 

▲relkW  fBr  klin.  Ohirnrgie.   63.  Bd.   Heft  t.  ^ 
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haut  des  Uterus  vor.  Wenn  es  nun  auch  keinen  Zweifel  unterliegt, 
dass  die  Angaben  von  Abel  und  Landau  nicht  den  Thatsachen 
entsprechen  und  sie  die  bei  Portiokrebs  häufig  vorkommende  chro- 
nisch entzündliche  Schwellung  der  Fundusschleimhaut  fälschlich 
für  eine  sarmatöse  Veränderung  hielten  (vergl.  darüb.  Lubarsch; 
Ergebnisse  Abtheil.  IL  S.  510)  so  besteht  doch  noch  auch  ander- 
wärts die  Neigung,  einen  aetiologischen  Zusammenhang  oder  Verwandt- 
schaft zwischen  Carcinom  und  Sarcom  zu  statuiren.  Wie  schon 
Abel  und  Landau  die  Angaben  Schills,  das  Scheuerlen's 
„  Carcinom bacillus"  auch  in  Sarcomen  vorkäme,  für  ihre  Auffas- 
sung verwenden  wollten,  so  ist  augenblicklich  die  Litteratur  aller 
Völker  voll  von  Angaben  über  das  Vorkommen  gleichartiger  „Spo- 
rozoen" in  Carcinoraen  und  Sarcomen  (man  vergleiche  nur  darüber 
die  letzten  Bände  des  Centralblatts  für  Bacteriologie),  und  die 
modernste  Richtung  der  aetiologischen  Geschwulstforschung,  wie 
sie  vor  Allem  von  italienischen,  leider  aber  auch  von  deutschen 
Forschem  vertreten  wird  (Mafucci,  Sanfelice,  Roneali,  Cor- 
sello,  Frisco,  Busse  u.  a.)  entdeckt,  unbekümmert  um  die  er- 
heblichen, histiologischen  Unterschiede  gleichartige  „pathogene  Bla- 
stomyceten"  in  Sarcomen  und  Carcinomen.  Es  ist  klar,  dass  eine 
häufigere  Combination  von  Krebs  und  Sarcom  im  Stande  wäre, 
diesen  aetiologischen  Phantasien  zur  Stütze  zu  gereichen;  wir 
wollen  deswegen  hier  ausdrücklich  betonen,  dass  die  parasitäre 
Aetiologie  von  Krebsen  und  Sarcomen  nicht  nur  unbewiesen,  sondern 
sogar  in  hohem  Grade  unwahrscheinlich  ist.  (Vergl.  darüber  Stroebe 
(Ctbl.  für  allg.  Patholog.  Bd.  III.)  und  Lubarsch  (Ergebnisse).  — 
Aber  trotzdem  wäre  es  möglich,  noch  auf  Grund  anderer  aetiolo- 
gischer  Anschauungen  ein  Zusammenhang  zu  construiren.  So  könnte 
man  mit  Ribbert  annehmen,  dass  die  gleiche  Schälichkeit  an  einer 
Stelle  Epithelzellen,  an  einer  anderen  Bindegewebs-  und  Muskel- 
zellen mehr  oder  weniger  vollständig  aus  dem  Zusammenhang  löst 
und  somit  z.  B.  das  Vorkommen  von  Carcinom,  Sarcom  und  Myom 
in  demselben  Uterus  erklären.  Wenn  man  mit  von  Esmarch  der 
allerdings  sehr  anfechtbaren  Meinung  ist,  dass  das  syphilitische 
Gift  gerade  für  die  Entstehung  von  Sarcomen  bedeutungsvoll  ist, 
und  wenn  man  die  Thatsache  im  Auge  behält,  dass  ebenso  wie 
an  lupöse,  auch  an  syphilitische  Processe  Carcinome  sich  an- 
schliessen  können,  so  wäre   auch   hierin   ein   einheitlicher,  aetiolo- 
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gischer  Gesichtspunkt  zu  finden.    Doch  auch  gegen  diese  mögliche 
Auffassung  ist  mit  Recht  der  Einwand  zu  erheben,  dass,  wenn  die 
Dinge  so  einfach  lägen,  wie  sie  hier  formulirt  sind,  die  Combina- 
tion  von  Carcinomen  und  Sarcomen  an  verschiedenen  Organen  und 
innerhalb  ein  und  derselben  Neubildung  (Carcino-Sarcome)  sehr  viel 
häufiger  sein  müsste,  als  thatsächlich  beobachtet  ist.  —  Auf  der 
anderen  Seite  könnte  man  den  Gedanken  an  eine  gleiche  Aetiologie  von 
Sarcomen  und  Carcinomen  a  priori  auf  Grund  der  Thatsache  zurück- 
weisen, dass  bei  den  Sarcomen  das  Vorhandensein  einer  congeni- 
talen Anlage  verhältnissmässig  häufig,   bei   Carcinomen   nur   ganz 
ausnahmsweise  nachgewiesen  ist.     Aber  auch  hier  muss  man  be- 
denken,  dass   weder  das  Vorhandensein   embryonaler  Reste    noch 
verschiedenartige,  irritative  Momente  allein  geniigen,  um  eine  irgend 
wie    bedeutende    Tumorbildung    hervorzubringen,     v.    Reckling- 
hausen  hat  dies   in   neuester  Zeit  besonders  klar  ausgeführt  für 
die  Adenomyome  des  Uterus,  die  er  zum  grossen  Theil  von  Resten 
des  WolfTschen  Körpers  ableitet  (v.  Recklinghausen:   die  Ade- 
nomyome und   Cystadenome   des    tFterus   und   der   Tuberwandung, 
Hirschwald  Berlin    1896  vergl.  S.  180  und  212)   „Die  Formel 
der  Wirksamkeit   entweder    der   Irritation    oder    des    embryonalen 
Keimes  allein,  schreibt  er,  erscheint  einseitig  und  reicht  zur  vollen 
Erklärung  in  den  Fällen  grossartiger  Tumorbildung  gewiss    nicht 
aus."     Weil  aber,    soweit  wir  bis  jetzt  wissen,  zur  Erklärung  der 
Geschwulstbildung  eine  Mehrheit  von  aetiologischen  Factoren  nöthig 
ist,  ist  es  trotz  der  Verschiedenheit  eines  Theils  der  aetiologischen 
Factoren  möglich,  dass  auch  bei  verschiedenen,  bösartigen  Neubil- 
dungen, die  sich  in  demselben  Organ  vorfinden,  ein  anderer  Theil 
der  aetiologischen  Factoren  übereinstimmt,     ^m  Beispiel  aus  den 
vorher  angeführten  Fällen  möge  das  illustriren.   Wenn  in  dem  oben 
angeführten  Fall  von  Becher  in  der  Haut  neben  einem  Melano- 
sarcom  ein  Cancroid  vorhanden  war,  so  ist  es  wohl  möglich,  dass 
beide  so  verschiedenartige  Tumoren  dem  gleichen  Irritament  ihre 
Entstehung  verdanken.     Nur  führte  der  Reiz,    der   für   die    Ent- 
fesselung der  Wachsthumfähigkeit  der  Zellen  von  grösster  Bedeu- 
tung ist,  deshalb  an  einer  Stelle  zur  Bildung  eines  Melanosarcoms, 
weil  hier  eventuell  eine  Unregelmässigkeit  in  der  Hautentwickelung 
vorhanden  war  und  undifferenzirte,  zum  Theil  pigmentirte  Zellen  in 

dem   subepithelialen   Bindegewebe   liegen  geblieben   waren. 

4* 
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Sehen  wir  uns  nun  noch  die  Fälle  an,  wo  Carcinome  und  Sarcome 
in  verschiedenen  Organen  desselben  Individuums  gefunden  wurden. 
Hier  gestatten  die  wenigen  Fälle,  die  in  der  Litteratur  vorliegen, 
und  die  wir  noch  um  einige  vermehren  konnten,  gerade  wegen  der 
grossen  Mannigfaltigkeit  der  Combinationen  gar  kein  Urtheil.  Was 
wissen  wir  über  die  Aetiologie  des  so  seltenen  Magensarcoms,  was 
über  die  des  so  viel  häufigeren  Psammosarcoms  des  Gehirns?  Wenn 
in  unserem  Fall  Lipomyosarcorae  der  Niere,  Psaramosarcome  des 
Gehirns  und  ein  Magencarcinom  vorhanden  war,  so  erscheint  es 
zwecklos  zu  untersuchen,  ob  gleichartige,  aetiologische  Momente  in 
verschiedenen  Organen  zur  Bildung  verschiedener  Neoplasmen  führen 
können,  da  wir  doch  über  die  wesentlichsten  Ursachen  der  in 
Frage  kommenden  Neubildungen  nichts  Sicheres  wissen.  —  Es 
kommt  dazu  in  den  Fällen,  wo  wir  eine  Häufung  primärer  Neo- 
plasmenbildung  im  Körper  sehen,  die  Frage  in  Betracht:  giebt  es 
eine  allgemeine  neoplastische  Gewebsdisposition?  Dabei 
darf  man  freilich,  wie  schon  unsere  Ausdrucksweise  andeuten  soll, 
nicht  an  eine  allgemeine  Dyskrasie  im  Sinne  der  humoralpatholo- 
gischen  Doctrin  denken,  sondern  es  wäre  nur  daran  zu  denken, 
dass  bei  verschiedenen  Individuen  die  Neigung  der  einzelnen 
Gewebe,  auf  Reize  mit  circumscripter  Gewebsneubildung  zu  rea- 
giren,  eine  ungleiche  ist.  Sehen  wir  z.  B.  in  dem  in  Cap.  4  be- 
schriebenen Fall  6  verschiedene  Tumoren  in  verschiedenen  Körper- 
systemen auftreten  (Myome  des  Uterus,  Lipom  der  Niere,  Struma 
suprarenalis  oberrans  der  Niere,  Enchondrom  der  Lunge),  so  kann 
man  wohl  die  Frage  aufwerfen,  ob  hier  nicht  eine  angeborene 
excessive  Neigung  verschiedener  Gewebe  zur  Tumorbildung  vor- 
handen war,  während  in  dem  von  Niebergall  beschriebenen  Fall 
der  Gombination  von  Uteruspolypen,  Myom,  Sarcom  und  Carcinom 
nur  eine  besondere  neoplastische  Disposition  des  Uterus  in  Betracht 
käme.  Über  man  braucht  auch  diese  Fragen  nur  aufzuwerfen,  um 
einzusehen,  dass  eine  andere  als  subjective  Beantwortung  bei  dem 
jetzigen  Stand  unseres  Wissens  nicht  möglich  ist,  und  dass  damit 
nur  eine  und  vielleicht  nicht  mal  die  wahrscheinlichste  Möglichkeit 
angedeutet  ist.  In  unserem  Falle  ist  ja  z.  B.  erfahrungsgemäss  bei 
3  Tumoren  eine  congenitale  Anlage  wahrscheinlich  (bei  den  Nieren- 
tumoren und  dem  Lungenenchondrom)  und  bei  den  Sarcomen  und 
dem  Uterusmyom    zum  mindestens  möglich,    so    dass    nicht    eine 
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allgemeine,  abnorme  Gewebsdisposition,  sondern  vielfache  Entwicke- 
lungsanomalien  die  Ursache  der  multiplen  Geschwulstentwickelung 
sein  würde,  eine  Annahme,  die  uns  auch  die  Verschiedenartigkeit 
der  Neubildungen  am  besten  erklären  könnte.  —  Endlich  wäre  noch 
zu  erwägen,  ob,  wenn  auch  nicht  die  erste  Anlage  und  Entwicke- 
lung,  so  doch  das  destruirende  Wachsthum,  die  eigentliche  Bös- 
artigkeit der  Neubildungen  auf  allgemeine  Ursachen  zurückzuführen 
ist,  d.  h.  für  die  uns  beschäftigende  Frage  formulirt,  dass  zwar 
nicht  die  Multiplicität  aller  Tumoren,  wohl  aber  die  Multiplicität 
des  destruirenden  Wachsthums  von  allgemeinen  Faotoren  abhängig 
Ist.  Die  sich  immer  mehr  häufenden  Mittheilungen  über  Metastasen- 
bildungen sonst  gutartiger  Tumoren  könnten  zur  Begründung  dieser 
Auffassung  angeführt  werden.  So  lange  nur  die  Metastasirung  von 
Krebsen  und  Sarkomen  bekannt  war,  konnte  daran  gedacht  werden, 
dass  in  den  speciellen  Eigenthümlichkeiten  dieser  Geschwulstzellen 
die  Ursache  dieser  Metastasen bildung  läge;  und  viele  Autoren  waren 
deswegen  geneigt,  die  Fälle  von  mestatasirenden  Enchondromen  als 
Chondrosarcome  zu  deuten.  Nachdem  wir  nun  aber  nicht  wenige, 
zweifellose  Fälle  von  Metastasenbildungen  bei  Adenomen  (der 
Schilddrüse;  Cohnheim,  Neumann,  Feurer,  v.  Eiseisberg 
u.  a.  der  Leber,  Frohmann,  der  Gallengänge  v.  Hippel)  xmd 
Myomen  (des  Uterus  Krische-Orth,  Langerhans;  des  Magens 
(Hansemann)  des  Darms  (Schmorl)  kennen  gelernt  haben,  ist 
diese  Auffassung  nicht  mehr  haltbar  und  Lubarsch^)  ist  so  weit 
gegangen,  im  Princip  jeder  pathologischen  Neubildung 
die  Fähigkeit  der  Metastasirung  zuzuschreiben,  falls 
Elemente  derselben  in  die  Blut-  oder  Lymphbahnen  hin- 
eingelangen können  und  die  normale  Resorptionsfähig- 
keit herabgesetzt  ist.  —  Es  würde  sich  in  näherer  Ausführung 
dieser  Ansicht  somit  die  Bösartigkeit  (destruirendes  Wachsthum) 
der  Neubildungen  auf  2  Momente  zurückführen  lassen  1)  auf  eine 
locale  und  2)  auf  eine  allgemeine  Störung  der  Resorptionsfähigkeit 
des  Organismus,  die  ihrerseits  eine  Folge  davon  sein  kann,  dass 
die  bei  der  localen  Gewebswucherung  in  Lymph-  und  Blutbahnen 
hineingelangenden  Zellen  in  der  Körperflüssigkeit  zerfallen  (Lübars ch 
a.  a.  0.  S.  525).   —  Wenden    wir   diese    Anschauungen    auf   das 


1)  Ergebnisse.   Abth.  IL   S.  507. 
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multiple  Vorkommen  verschiedenartiger  bösartiger  Neubildungen  iiti 
gleichen  Organismus  an,  so  würden  wir  z.  B.  den  Fall  der  Com- 
bination  von  Oesophaguskrebs  und  Magensarcom  so  zu  deuten  haben, 
dass  durch  die  vom  Oesophaguskrebs  bewirkte  Allgemeinstöning 
eine  locale  Gewebswucherung  im  Magen  zu  stärkerer  Proliferation 
und  Durchbrechung  der  physiologischen  Grenzen  geführt  wurde. 
Der  Fall  von  Combination  von  Magenkrebs  mit  multiplen  Lipomyo- 
sarcoraen  der  Niere  und  Psammosarcom  des  Gehirns  würde,  was 
namentlich  die  Nierentumoren  betrifft,  eine  gleiche  Erklärung  ge- 
statten, da  diese  Neubildungen  im  Zustande  stärkster  Proliferation 
sich  befanden.  Wenn  freilich  in  diesen,  wie  in  anderen  Fällen, 
noch  keine  Metastasenbildung  vorlag,  so  ist  zu  bedenken,  dass 
auch  die  carcinomatöse  Wucherung  noch  nicht  zur  Metastasirung 
geführt  hatte,  und  es  wäre  wohl  denkbar,  dass  bei  längerem  Er- 
haltenbleiben des  betreffenden  Patienten,  sämmtlichc  verschiedenen 
Tumoren  Metastasen  gemacht  hätten.  —  Wenn  in  dem  Fall  von 
Nieb ergall  (üteruspolypen,  Carcinom,  Sarcom,  Myom)  das  Myom 
noch  durchaus  gutartig  erscheint,  so  ist  darauf  hinzuweisen,  dass 
es  überhaupt  sehr  klein  war  und  sich  vielleicht  gerade  erst  unter 
dem  Einfluss  des  Carcinoms  aus  einem  präformirten  Keim  zu  der 
jetzigen  Grösse  gebildet  hatte.  Dass  thatsächlich  bei  Uteruskrebsen 
Uterusmyome  in  Wucherung  gerathen,  hat  Lubarsch  2mal  beob- 
achtet (mündliche  Mittheilung).  Der  eine  Fall  war  im  Juli  91.  von 
Prof.  Wyder  in  Zürich  operirt  worden  und  schon  bei  der  Unter- 
suchung der  ausgekratzten  Partikel  von  Prof.  Lubarsch  eine  er- 
hebliche Zunahme  der  Muskelzellen  festgestellt  worden,  so  dass  man 
den  Tumor  mit  v.  ßecklinghausen  als  ein  myoplastisches  Car- 
cinom bezeichnen  musste.  Im  exstirpirten  Uterus  fand  sich  nun 
aber  neben  dem  flachen,  nur  etwa  ein  Markstückgrossen  Carcinom 
ein  kirschgrosses  Myom,  das  durch  besonderen  Zellreichthum  sich 
auszeichnete  und,  was  im  Myom  nur  selten  beobachtet  wird,  ziem- 
lich reichlich  Mitosen  erkennen  Hess.  —  Ein  ähnlicher  von  G«h. 
Rath  Schatz  operirter  Fall,  kam  dann  im  hiesigen  Institut  zur 
Beobachtung;  auch  hier  waren  in  einem  dicht  neben  den  Carcinom 
gelegenen  submucösen  Myom  deutlich  Kemtheilungen  nachweissbar. 
—  Weiter  wäre  für  unsere  Auffassung  der  oben  mitgetheilte  Fall 
von  Kretz  zu  verwerthen,  wo  ein  Endotheliom  der  Dura  mater  und 
ein  Oesophaguscarcinom  im  Femur  Metastasen  machten.     Bei   der 
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grossen  Seltenheit,  mit  der  bei  Endotheliomen  des  Gehirns  resp.  der 
Dura  mater  Metastasenbildung  beobachtet  wird,  könnte  man  sehr 
wohl  in  den  durch  das  Oesophaguscarcinom  hervorgebrachten  All- 
gemeinstörungen die  Ursache  erblicken,  warum  im  vorliegenden 
Fall  ausnahmsweise  auch  das  Endotheliom  metastasirte.  Aber  aus- 
schlaggebend und  völlig  beweisend  für  die  Lübars ch'sche  Hypothese 
ist  auch  dieser  Fall  keineswegs.  Sie  würde  vielmehr  erst  dann 
als  bewiesen  angesehen  werden  dürfen,  wenn  häufiger  Fälle  zur 
Beobachtung  kämen,  in  denen  neben  Carcinomen  oder  Sarcomen 
sonst  durchaus  gutartige  Neubildungen,  wie  Fibrome,  Myome  und 
Adenome  zu  destruirendom  Wachsthum  gelangen.  Ein  sehr  interes- 
santer Fall,  der  eine  derartige  Deutung  wenigstens  gestattet,  sei 
deswegen  hier  noch  mitgetheilt. 

Es  handelt  sich  um  einen  76jr.  Mann,  der  im  Augustahospital 
in  Köln  secirt  wurde  und  von  dessen  Organen  dem  hiesigen  Institut 
die  Leber,  Theile  von  Netz  und  Därmen,  sowie  die  Nieren  zur 
Untersuchung  übersandt  waren.     (G.  B.  458.  95).  — 

Breite  der  Leber  25  Ctm.,  Länge  17,  Breite  des  linken  Lappens 
13  Ctm.  Die  Leber  ist  an  der  Oberfläche,  besonders  des  rechten 
Lappens  deutlich  und  ungleichmässig  granulirt,  die  Höcker  theils 
von  gelblicher,  theils  von  grauer  und  braungrünlicher  Farbe;  der 
linke  Lappen  ist  fast  in  ganzer  Ausdehnung  umgewandelt  in 
ebe  gelblich-weisse  Tumormasse,  welche  durch  höckeriges  Leber- 
gewebe gegen  den  rechten  Lappen  abgegrenzt  ist.  Der  Tumor  ist 
an  der  Oberfläche  des  Lebergewebes  zum  grössten  Theil  glatt,  doch 
lassen  sich  auch  hier  einzelne  ungleichmässige  Höcker  abgrenzen. 
Auch  auf  dem  Durchschnitt  bestehen  die  gleichen  Verhältnisse.  Die 
centraleren  Partien  des  Tumors  bieten  eine  mehr  gleichmässige 
Schnittfläche  dar,  während  in  der  Peripherie  deutlich  einzelne,  kleine 
Linien  —  bis  erbsgrosse  Höcker  sich  abgrenzen  lassen.  Der  rechte 
Leberlappen  lässt  an  der  Oberfläche  dicht  neben  dem  Lig.  Suspen- 
sorium einen  klein- wallnussgrossen  Tumor  erkennen,  der  auf  dem 
Durchschnitt  undeutlich  lappig  gebaut ,  erscheint  und  von  grau- 
grfinlicher  Farbe  ist.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  dieser  Theil  der 
Leber  im  übrigen  die  Verhältnisse  einer  grob  granulirten-Cirrhose. 
Nur  an  einer  Stelle  des  rechten  Leberlappens,  mehr  nach  dem 
unteren  und  äusseren  Rand  zu  gelegen,  findet  sich  ein  rundlicher, 
scharf  abgegrenzter  Tumor  von  4Y2  Ctm.  Durchmesser,  von  deut- 
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lieh  lappigem  Bau  und  ausgesprochen  gallengrüner  Farbe,  in  dessen 
unmittelbarer  Peripherie  sich  noch  ungefähr  20  ähnliche,  etwa 
erbsengrosse  Knoten  finden,  die  grössten  Theils  ebenfalls  von  grün- 
licher Farbe  sind  und  theilweise  kleine,  centrale  Höhlen  enthalten. 
Nur  ein  Theil  derselben  zeigt  mehr  die  graurothe  Farbe  des  Leber- 
gewebes, mit  spärlichen,  grünlichen  Einsprenkelungen.  Aehnliche 
Neubildungen  sind  noch  an  der  unteren  Fläche  des  rechten  Leber- 
lappens vorhanden  von  denen  einer  die  Grösse  einer  Wallnuss  er- 
reicht. Ausserdem  findet  sich  noch  dicht  an  dem  scharfen  Rande, 
unterhalb  einer  tiefen,  längs  verlaufenden  Furche,  ein  etwa  hühnerei 
grosser  Tumor  von  graugelblicher  Farbe,  höckeriger  Schnittfläche 
und  weicher,  zum  Theil  zerfliesslicher  Consistenz.  Auf  dem  Lig. 
Suspensorium  hepatis,  sowie  der  Magenserosa  und  dem  grossen  und 
kleinen  Netz  finden  sich  ausserordentlich  zahlreiche,  knotenförmige 
Erhebungen,  welche  in  ihrer  Grösse  zwischen  Kirschkern-  und  Wall- 
nussgrösse  schwanken.  Ein  grosser  Theil  derselben  ist  von  ziem- 
lich fester  Consistenz,  graugelblicher  Farbe;  andere  sind  sehr  blut- 
reich und  dadurch  von  mehr  grauröthlicher  Farbe.  Bei  einigen, 
wenigen,  sehr  kleinen,  ist  schon  mit  blossem  Auge  ein  grünlicher 
Schimmer  wahrnehmbar.  Auch  das  Mesenterium  und  die  Serosa, 
vor  Allem  der  Dünndärme  ist  mit  verschieden  grossen  und  ver- 
schieden gefärbten  Tumoren  übersät,  von  denen  die  meisten  deutlich 
hervorragen,  während  andere  kaum  als  flache  Erhebungen  auffallen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Tumoren  des  linken  Leberlappens 
ergab  folgende  Verhältnisse,  die  aus  den  centraleren  Partien  stammenden  Stücke 
zeigen  grössten  theils  nekrotisches  Gewebe,  in  denen  nur  noch  bindegewebige 
Septen  vorhanden  sind,  sowie  Kemtrümmer  und  Leukocyten  erkannt  werden 
können.  Je  weiter  man  an  die  Peripherie  kommt,  um  so  mehr  gelangt  man  zu 
vielen  in  verschiedenen  Richtungen  verlaufenden  Gewebszügen,  die  aus  dicht 
gedi'ängten,  zum  Theil  hyperchromatischen  Spindelzellen  bestehen,  zwischen 
denen  dünnwandige  Gefässe  verlaufen;  derartige  Züge  haben  vielfach  eine  Aus- 
dehnung von  IY2  Ctm.  Breite  und  bieten  somit  vollkommen  das  Aussehen  eines 
Spindelzellensarcoms  dar;  hieran  schliessen  aber  wiederum  mehr  in  Form  von 
Läppchen  angeordnete  Zellconglomerate,  die  aus  polymorphen,  zweifellos 
epithelialen  Elementen  bestehen;  diese  Zellen  sind  zum  Thoil  polygonal  ge- 
staltet, mit  grossen,  stark  tingirten  Kernen  versehen  und  deutlich  granulirtem 
Protoplasma,  so  dass  sie  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Leberzellen  besitzen.  An 
anderen  Stellen,  wo  deutlichere  scharf  abgegrenzte  Alveolen  und  Stränge  vor- 
handen sind,  ist  der  Character  der  Zellen  aber  ganz  indifferent,  bald  mehr  rund- 
lieh, bald  cubisch;  immer  ist  aber  die  Anordnung  epithelial,  indem  keine 
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Zwischensubstanz  zwischen  den  Zellen  vorhanden  ist.  Im  wesentlichen  gleiche 
Verhältnisse  bieten  die  graugelben  Tumoren  des  rechten  I/eberlappens  dar,  von 
denen  der  grösste,  dem  unteren  Kande  zu  gelegene  ausgedehnte  Nokrosen  auf- 
weist. —  Ganz  andere  Structur  zeigen  dagegen  die  im  rechten  Leberlappen  ge- 
legenen, grünen  und  braunrothen  Tumoren.  Sie  bestehen  aus  Zellbalken,  deren 
einzelne  Elemente  vollständig  mit  Leberzellen  übereinstimmen  und  zwischen 
sich  grüne  Kugeln  und  Stränge  erkennen  lassen ;  vielfach  sind  auch  die  Zellen 
deutlich  mit  grossen  Fetttropfen  angefüllt.  —  Die  von  Neubildung  freien  Theile 
der  Leber  bestehen  aus  unregelmässig  gestalteten  und  verschieden  grossen 
Resten  von  Leberläppchen,  zwischen  denen  breitere  und  schmalere  Züge  zell- 
reichen und  stark  infiltrirten  Bindegewebes  ziehen.  —  Was  nun  die  Metastasen 
anbetrifft,  so  kann  man  drei  verschiedene  Arten  unterscheiden.  Die  grössten, 
blutreichen  Knoten  enthalten  so  reichlich  Blutgefässe  und  um  sie  gelagerte 
Züge  von  Bindegewebe,  dass  man  zunächst  auch  hier  ein  Sarcom  vor  sich  zu 
haben  glaubt;  bei  genauerem  Zusehen  findet  man  aber  auch  hier  Züge  und 
Nester  von  epithelialen  Zellen  vor.  In  der  zweiten  Art  von  Metastasen,  wie  sie 
in  mittelgrossen  und  kleinen  Knoten  vorliegen,  wiegen  die  Epithelzellnester  vor, 
zwischen  denen  reichliche  Leukocyten  eingewandert  sind,  während  nur  in  der 
Peripherie  reichlicher  Bindegewebe  vorhanden  ist;  die  epithelialen  Zellen  zeigen 
die  mannigfachsten  Degenerationsvorgänge,  Zelleinschlüsse  und  dergl.,  worauf 
hier  nicht  näher  eingegangen  werden  soll.  An  einer  Stelle  (in  einem  kleinen, 
in  der  Darmserosa  gelegenen  Tumor)  ähnelt  das  Gewebe  durchaus  einem 
Plattenepithelkrebs.  Ausserdem  wurde  nun  noch  eine  dritte  Art  von  Metastasen 
gefunden,  die  nur  den  bereits  makroskopisch  leicht  grünlich  aussehenden 
Tumoren  entsprachen.  Diese  glichen  durchaus  den  Leberadenomen 
und  Hessen  ebenfalls  grünliche  Klumpen  zwischen  den  Zellen  er- 
kennen. 

Bei  der  Beurtheilung  dieses  complicirten,  hier  nur  so  weit  wie 
nöthig  geschilderten  Falles,  ist  Folgendes  zu  überlegen:  Haben  wir 
3  verschiedene  Neubildungen,  Sarcom,  Carcinom  und  Adenom  vor 
uns,  oder  handelt  es  sich  um  ein  Sarco-Carcinom  und  Leberadenome  ? 
Dass  man  der  histologischen  Structur  nach  an  ein  Spmdelzellen- 
sarcom  denken  musste,  liegt  nach  der  Beschreibung  auf  der  Hand. 
Da  aber  nirgends  ein  ausschliesslich  aus  Sarcomgewebe  bestehender 
Tumor  zu  finden  war,  und  auch  in  den  Metastasen  neben  Krebs- 
gewebe sarcomähnliche  Stellen  nachweisbar  waren,  so  ist  die  An- 
nahme eines  Sarco-Carcinom  gerechtfertigter.  Aber  wir  möchten 
auch  dafür  mehr  den  Ausdruck  „desmoplastisches  Carcinom"  wählen 
nach  Analogie  von  Recklingshausen's  osteo-  und  myoplastischen 
Krebsen,  in  dem  Sinne,  dass  durch  die  Krebswucherung  auch 
eine  ungewöhnlich  starke  Bindegewebswucherung  angeregt  wird. 
Wir  würden  also   vor  uns  haben   desmoplastische  Lebercarcinome 
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und  typische,  metastasirende  Leberzellenadenome;  denn  zwei  kleine 
Metastasen  zeigten,  wie  oben  geschildert,  ausschliesslich  den 
Bau  von  Leberzellenadenomen.  Es  würde  also  dieser  Fall  in  der 
That  dem  oben  ausgesprochenen  Postulat  entsprechen,  dass  neben 
einer  carcinoniatöscn  Neubildung  eine  noch  gutartige  Neubildung 
(Lebcradcnom)  metastasirt,  wenn  nicht  noch  die  Möglichkeit  übrig 
bliebe,  dass  die  Lcberadenome  und  Garcinome  nicht  unabhängig 
von  einander  entstanden  sind,  sondern  die  Krebsknoten  sich  aus  den 
Adenomen  entwickelt  haben.  Freilich  würde  der  Mangel  sicherer 
Uebergangsbilder  dagegen  sprechen.  — 

Fassen  wir  zum  Schluss  die  Ergebnisse  dieser  Arbeit  zusammen, 
so  lässt  sich  Folgendes  feststellen: 

1)  Die  Multiplicität  von  Carcinoraen  ist  zurückzuführen 

a.  auf  Krebszellenimplatation. 

b.  auf  die  Multiplicität  von  Reizen. 

c.  auf  die  Multiplicität  der  Geschwulstanlagen. 

2)  Die  Combination  krebsiger  Neubildungen  mit  anderen,  de- 
struirenden  Tumoren  (Sarcomen  etc.)  ist  vorläufig  nicht  mit  Sicher- 
heit zu  erklären  und  muss  bis  auf  Weiteres  als  ein  zufälliges  Er- 
cigniss  augesehen  werden.  — 


Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet  Herrn  Prof.  Dr.  Lu barsch 
für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  stete  Unterstützung  bei 
ihrer  Anfertigung,  so  wie  die  Ueberlassung  des  ihm  gehörigen 
Materials  meinen  aufrichtigsten  Dank  auszusprechen;  auch  Herrn 
Prof.  A.  Thierfclder  bin  ich  für  Ueberlassung  von  Material  zu 
grossem  Danke  verpflichtet. 


IL 

Ein  Fall  von  Teratoma  colli 

mit  Yeränderungen  in  den  regionären 

Lymphdrüsen. 

Von 

Dr.  Domliilk  Papovac» 

Operateur  an  der  Klinik  Onssenbaner  in  Wien. 

(Hierzu  Taf.  I.) 


Im  Monate  März  des  Jahres  1895  kam  an  der  Klinik  des 
Herrn  Professor  Gussenbauer  ein  Fall  von  einem  angeborenen 
Tumor  am  Halse  zur  Beobachtung,  bei  welchem  sich  im  Verlaufe 
der  histologischen  Untersuchung  des  exstirpirten  Tumors  und  der 
regionären  Lymphdrüsen  so  interessante  Befunde  ergaben,  dass 
mich  mein  hochverehrter  Chef,  Herr  Professor  Gussenbauer, 
aufforderte,  den  Fall  zu  veröffentlichen. 

In  Kürze  möge  die  Krankengeschichte  des  Falles  mitgetheilt 
werden: 

Im  März  1895  wurde  auf  die  Klinik  ein  neun  Wochen  altes  Kind  männ- 
lichen Geschlechtes  mit  einem  Tumor  der  linken  Halsseite  aufgenommen.  In 
der  Familie  des  Kindes  sollen  niemals  angeborene  Difformitäten  vorgekommen 
sein.  Nach  einer  normal  verlaufenen  Schwangerschaft  wurde  das  Kind  in  Ge- 
sichtslage mit  um  den  Hals  geschlungener  Nabelschnur  geboren.  Dasselbe 
war  tief  asphyctisch  und  erholte  sich  erst  nach  längeren  Wiederbelebungsver- 
sachen. 

Gleich  nach  der  Geburt  wurde  an  der  linken  Halsseite  eine  Geschwulst 
bemerkt,  die  nur  etwas  kleiner  war,  als  sie  zur  Zeit  der  Aufnahme  ist  und 
seither  wenig  und  langsam  gewachsen  ist.  Behufs  Entfernung  der  Geschwulst 
brachte  die  Mutter  das  Kind  auf  die  Klinik. 

Status  praesens:  Gut  entwickeltes,  gut  genährtes  Kind.  An  der  lin- 
ken Halsseite,  vom  linken  Unterkieferrande  bis  zur  Clavicula  reichend  und 
den  Stemooleidomastoideus  nach  hinten  verschiebend,   ein  gänseeigrosser  Tu- 
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mor  sichtbar.  Die  Haut  über  dem  Tumor  ist  unverändert  und  verschiebbar. 
Der  Tumor  auf  seiner  Unterlage  deutlich  verschiebbar.  Oberfläche  des  Tumors 
schwach  höckerig,  einzelne  Stellen  desselben  derb  anzufühlen,  andere  weich, 
elastisch  und  deutlich  fluctuirend. 

Diagnose:   Hygroma  colli  cysticum  congenitum. 

Am  14.  März  1895  wurde  von  Herrn  Professor  Gussenbauer  die  Ex- 
stirpation  des  Tumors  vorgenommen.  Narkose  mit  Billroth'scher  Chloro- 
formmischung. Längsschnitt  über  der  Geschwulst  etwa  5  Ctm.  lang,  Haut 
und  Platysma  myoides  durchtrennend.  Es  gelingt  leicht,  den  Tumor  auszu- 
schälen. Nach  der  Entfernung  des  Tumors  präsentirt  sich  eine  Höhle,  die 
nach  aussen  vom  Sternocleidomastoideus  und  den  grossen  Halsgefössen,  nach 
innen  von  der  Luftröhre,  dem  Kehlkopfe  und  dem  Schlundkopfe  begrenzt  wird 
und  nach  rückwärts  bis  an  die  Fascia  praevertobralis  reicht.  Ausser  dem  Tu- 
mor wird  noch  eine  Anzahl  von  bis  haselnussgrossen,  eigenthümlich  weiss 
aussehenden  benachbarten  Lymphdrüsen  entfernt.  Exacte  Blutstillung,  ein- 
malige Irrigation  mit  1  prom.  Sublimatlösung,  sorgfaltiges  Auswischen  mit 
steriler  Gaze.  Vollständige  Hautnaht.  Dauer  der  Operation  eine  halbe 
Stunde.  Narkose  glatt  verlaufend.  Blutverlust  während  der  Operation  nicht 
erheblich. 

Nach  der  Operation  war  das  Kind  blass,  schrie  anfangs,  wurde  dann 
ruhig,  athmete  frei,  aber  rasch  und  starb  abends  desselben  Tages  ohne  beson- 
dere Symptome,  abendliche  Temperatur  40,8®  C. 

Die  Section  des  Kindes,  die  am  15.  März  1895  von  Herrn  Prosector  Dr. 
Albrecht  ausgeführt  wurde,  ergab  folgenden  Befund: 

In  der  Wunde  einige  kleine  Blutcoagula,  die  sich  bis  in  das  Mediastinum 
erstreckten.  Die  Vena  jugul.  int.  sin.  in  eine  Massenligatur  eingebunden. 
Linker  Lappen  der  Glandula  thyreoidea  entfernt.  Links  und  rechts  am  Halse 
zahlreiche  geschwollene  Lymphdrüsen.  Die  oberen  von  selber  Farbe  und  Con- 
sistenz,  wie  die  bei  der  Operation  entfernten,  die  unteren  röthlich  und  weich. 
Lunge  blutarm.  Unter  der  Pleura  pulmonalis  und  am  Pericard  EcchjTnosen. 
Trübe  Schwellung  der  Leber  und  der  Nieren.  Milz  vergrössert.  Mesenteriale 
Lymphdrüsen  und  die  Follikel  des  Dickdarmes  geschwollen.  Anämie  sämmt- 
licher  Organe. 

Der  Tod  des  Kindes  ist  zu  erklären: 

1.  Aus  dem  operativen  Eingriff  an  und  für  sich. 

2.  Aus  dem  Blutverlust  bei  der  Operation    (nicht  bedeutend). 

3.  Aus  dem  Blutverlust  nach  der  Operation  (gering). 

4.  Aus  der  Entfernung  der  Hnken  Schilddrüsenhäifte. 

5.  Aus  der  Unterbindung  der  Venae  jugulares  sin. 

6.  Aus  der  Wirkung  des  Sublimates. 

Die  Untersuchung  von  Leichentheilen  ergab  Quecksilber  in 
geringer  Menge. 

Durch  den  bei  der  Operation    gewonnenen  Tumor  wurde    un- 
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mittelbar  nach  der  Exstirpation  ein  Durchschnitt  gemacht,  bei  wel- 
cher Gelegenheit  sich  eine  erhebliche  Menge  einer  wasserhellen 
Flüssigkeit  entleerte,  die  behufs  chemischer  Untersuchung  dem 
Laboratorium  des  Herrn  Hofrathes  Ludwig  übersendet  wurde. 
Die  chemische  Untersuchung  ergab:  Die  zur  Untersuchung  über- 
sendete Flüssigkeit  aus  einer  cystischen  Geschwulst  am  Halse  ist 
blass  röthlich,  von  alkalischer  Reaction,  etwas  getrübt.  Sie  ent- 
hält Serumalbumin  und  Serumglobulin  und  die  Salze  des  Blut- 
plasmas (Hauptbestandtheil  NaCl).  Der  Gesammtgehalt  an  Eiweiss 
beträgt  1,6  pCt.,  der  Aschengehalt  0,9  pOt.     Kein  Zucker. 

Der  durch  die  Operation  gewonnene  Tumor  zeigt  folgendes 
Aussehen.  Fast  gänseeigrosser  Tumor,  dessen  Oberfläche  von 
zahlreichen  hirsekorn-  bis  haselnussgrossen  Höckern  besetzt  ist. 
Schneidet  man  einen  derartigen  Höcker  ein,  so  eröffne!  man  einen 
von  glatten  Wandungen  begrenzten  und  von  sichelförmigen  Vor- 
sprüngen der  Wandungen  abgetheilten  Hohlraum.  Consistenz  des 
Tumors  an  einzelnen  Stellen  derb,  über  den  Höckern  weich, 
elastisch  und  deutlich  fluctuirend.  Farbe  röthlich  weiss.  Auf  dem 
Durchschnitte  sieht  man  zahlreiche  hirsekorn-  bis  erbsengrosse 
Hohlräume,  die  von  einander  durch  bald  stärkere,  bald  schwächere 
Balken  von  faserigem  Gewebe  geschieden  sind. 

Behufs  mikroskopischer  Untersuchung  wurde  die  eine  Hälfte 
in  Müller'sche  Flüssigkeit,  die  andere  in  Alkohol  eingelegt. 

Von  den  bei  der  Operation  mitexstirpirten  Lymphdrüsen  wur- 
den zwei  zum  Zwecke  mikroskopischer  Untersuchung  in  Pikrin- 
säure-Sublimat fixirt.  Beide  Drüsen  waren  erheblich  vergrössert, 
von  derber  Consistenz  und  auf  dem  Durchschnitte  von  gleich- 
massigem  Gefüge  imd  weisslicher  Farbe.  Dem  in  Alkohol  ge- 
härteten Theile  des  Tumors  wurden  mehrere  Stücke  entnommen, 
in  Paraffin  eingebettet  und  in  continuirliche  Schnittserien  zerlegt. 
Ebenso  wurden  die  mitexstirpirten  Lymphdrüsen  behandelt. 

Die  Schnitte  wurden  mit  Hämalaun-Eosin  gefärbt.  Als  ich 
die  Schnittserien  des  Tumors  unter  dem  Mikroskope  untersuchte, 
war  ich  zunächst  überrascht  durch  die  Mannigfaltigkeit  der  Ge- 
webe, die  sich  dem  beobachtenden  Auge  darboten.  Die  Unter- 
suchung ergab  in  Kürze  folgenden  Befund: 

Die  Grundsubstanz  des  Tumors  wird  in  einer  gegebenen  Quer- 
schnittsebene durch  ein  bald  kernreicheres,    bald  kernärmeres  Ge- 
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webe  gebildet,  dessen  Zellen  den  Character  von  Spindelzellen 
zeigen.  In  der  Umgebung  der  Gefässe  des  Tumors  nimmt  der 
Kerngehalt  des  Gewebes  zu.  An  manchen  Stellen  sind  die  Zellen 
durch  eine  feinreticulirte  Zwischensubstanz  getrennt.  Eingestreut 
in  dieses  Gewebe  findet  man  eine  zweite  Gewebsart,  die  aus 
Zellen  gebildet  wird,  deren  Kerne  kugelrund,  relativ  klein  sind 
und  sich  mit  Hämalaun  intensiv  tingiren.  Auch  diese  Zellen  sind 
stellenweise  dichter  gedrängt,  stellenweise  durch  eine  helle,  fein 
reticulirte  Zwischensubstanz  getrennt. 

Ausser  diesen  beiden  Gewebsarten  betheiligt  sich  noch  eine 
dritte  am  Aufbaue  der  Gesammtmasse  des  Tumors,  deren  Zellen 
relativ  grössere,  ovoide  Kerne  besitzen.  Die  Zellen  zeigen  hin- 
sichtlich ihrer  Anordnung  dasselbe  wechselnde  Verhalten,  wie  in 
den  vorherbeschriebenen  Gewebsarten.  Diese  drei  Gewebsarten 
nun  bilden,  wie  gesagt,  die  Hauptmasse  des  Tumors  und  herrscht 
bald  die  eine,  bald  die  andere  in  einem  Gesichtsfelde  vor,  doch 
fehlt  es  auch  nicht  an  Stellen,  wo  alle  drei  Gewebsarten  in  wirrem 
Durcheinander  beisammen  liegen. 

In  der  zuletzt  beschriebenen  Gewebsart  mit  den  Zellen  mit 
ovoiden  Kernen  findet  man  grosse  vielkemige  Zellen,  aber  auch 
Zellen  mit  einem  grossen  runden  Kerne  mit  Kemkörperchen.  Diese 
Zellen  zeigen  mehrere  Ausläufer,  von  denen  einer  durch  besondere 
Länge  und  Stärke  ausgezeichnet  ist.  Bei  stärkerer  Vergrösserung 
erkennt  man  diese  Zellen  als  Ganglienzellen. 

Was  nun  die  Deutung  der  drei  Gewebsarten,  die  die  Haupt- 
masse des  Tumors  bilden,  anlangt,  so  möchte  ich  die  erste,  die 
durch  Spindelzellen  ausgezeichnet  ist,  als  embryonales  Bindegewebe 
bezeichnen,  die  zweite  aber  mit  den  rundlichen  Zellen  mit  stark 
tingirten  Kernen  mit  jenem  Gewebe  in  Analogie  setzen,  welches 
man  im  Centralnervensystem  von  Embryonen  antrifft,  während  ich 
die  dritte  der  drei  Gewebsarten  als  Gliagewebe  mit  eingelagerten 
Ganglienzellen  bezeichnen  möchte. 

Wir  haben  somit  in  dem  Tumor  Bestandtheile  des  embryonalen 
und  des  fertigen  ^Centralnervensystems  vor  uns,  jedoch  nicht  in 
bestimmter  gesetzmässiger  Anordnung,  sondern  in  einem  Durch- 
einander beisammen. 

Dabei  fehlt  es  aber  in  dem  Tumor  nicht  an  Stellen,  wo  das 
Gewebe  einen  derart  unfertigen  Charakter  zeigt,    dass    man    nicht 
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sagen  kann,  was  für  Gewebe  vorliegt  und  was  aus  diesem  Gewebe 
in  der  weiteren  Entwicklung  geworden  wäre,  so  dass  man  sich 
mit  der  Bezeichnung  embryonales  Gewebe  begnügen  muss. 

An  einzelnen  Stellen  des  Tumors  sieht  man  Uebergänge  zwi- 
schen diesem  embryonalen  Gewebe  und  höher  stehenden  Gewebs- 
formen.  So  findet  man  an  manchen  Stellen  fertiges  Knorpelgewebe, 
an  anderen  uebergänge  zwischen  embryonalem  Gewebe  und  Knorpel. 
Wieder  an  anderen  Stellen  sieht  man  Züge  von  quergestreifter  Mus- 
kulatur und  wieder  an  anderen  glatte  Muskelfasern  und  Uebergänge 
des  embryonalen  Gewebes  zu  einer  dieser  beiden  Gewebsarten. 

Fertiges  Knochengewebe  und  ossificirender  Knorpel  wechseln  im 
mikroskopischen  Bilde.  An  manchen  Stellen  glaubt  man  direct  den 
Querschnitt  eines  embryonalen  Röhrenknochens  vor  sich  zu  haben. 

Unterbrochen  ist  die  Continuität  der  Durchschnitte  des  Tumors 
durch  mehrere  Durchschnitte  von  Hohlräumen,  die  bald  von  einem  ein- 
schichtigen mit  Flimmern  besetzten  Cylinderepithel,  bald  von  einem 
einschichtigen  cubischen  Epithel  mit  Uebergängen  zu  einem  ganz 
niedrigen  Epithel  ausgekleidet  sind.  An  einzelnen  Stellen  findet 
man  Schläuche,  die  ich  als  Anlagen  von  Drüsengewebe  erklären 
möchte,  ohne  jedoch  sagen  zu  können,  was  für  Drüsen  sich  da- 
raus entwickelt  hätten.  Wenn  ich  also  das  Resultat  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  des  Tumors  zusammenfassend  wieder- 
holen soll,  so  ergiebt  sich: 

Der  Tumor  besteht  aus  embryonalem  Gewebe  mit  Uebergängen 
von  diesem  zu  höheren  Gewebsformen,  femer  Knochen-,  Knorpel- 
gewebe, quergestreifte  und  glatte  Musculatur  und  Drüsenanlagen. 
Ausserdem  enthält  der  Tumor  Gewebe  wie  es  im  embryonalen 
Centralnervensysteme  vorkommt,  Gliagewebe  mit  eingelagerten 
Ganglienzellen. 

Als  ich  nun  die  mikroskopische  Untersuchung  der  mitexstir- 
pirten  Lymphdrüsen  vornahm,  konnte  ich  mich  anfangs  des  Ein- 
druckes nicht  erwehren,  ich  hätte  nicht  veränderte  Lymphdrüsen 
vor  mir,  sondern  Tumoren,  die  in  ihrem  Baue  mit  den  Haupt- 
bestandtheilen  des  erstuntersuchten  Tumors  übereinstimmen.  Ich 
hätte  demnach  in  diesem  Falle  ein  multiples  Auftreten  von  gleich- 
artigen Tumoren  annehmen  müssen.  Als  ich  jedoch  sah,  dass  die 
Tumoren  eine  deutliche  Kapsel  besassen,  und  an  der  Peripherie  in 
einigen  Schnitten  deutliche    LymphfoUikel  erkannte,   da   war   ich 
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nicht  mehr  im   Zweifel,  dass  ich  es  wirklich    mit   secundär  ver- 
änderten Lymphdrüsen  zu  thun  habe. 

Das  Vorhandensein  von  lymphoidem  Gewebe  hätte  allerdings 
noch  nicht  für  die  Annahme  veränderter  Lymphdrüsen  gesprochen, 
da  man  ja  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Gewebe  ebenso  lymphoides 
Gewebe  hätte  antreffen  können.  Allein  die  deutliche  Kapsel,  so- 
wie Anordnung  der  lymphoiden  Gewebe  Hess  mir  die  Annahme 
von  veränderten  Lymphdrüsen  als  gesichert  erscheinen. 

Was  nun  das  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Lymphdrüsen  anbelangt,  so  fanden  sich,  wie  schon  erwähnt,  die 
drei  Gewebsformen,  die  den  Hauptbestandtheil  des  primären  Tumors 
ausmachten,  in  den  Lymphdrüsen  wieder.  Die  Lymphdrüsen  waren 
ihrer  Hauptmasse  nach  durch  diese  Gewebe  ersetzt  und  vom 
eigentlichen  Lymphdrüsengewebe  nur  mehr  spärliche  Reste  vor- 
handen. Es  fand  sich  in  ihnen  also  dasselbe  embryonale  Binde- 
gewebe, wie  im  primären  Tumor,  die  Hauptmasse  wurde  aber  ge- 
bildet von  Gliagewebe,  in  welches  hie  und  da  jene  Gewebsforra 
eingestreut  war,  die  ich  als  zweite  Gewebsart  des  primären  Tumors 
beschrieben  habe.     Ganglienzellen  konnte  ich  nicht  finden. 

Leider  standen  mir  zur  Untersuchung  nur  zwei  der  bei  der 
Exstirpation  gewonnenen  Lymphdrüsen  zur  Verfügung. 

Was  nun  die  Deutung  des  vorliegenden  Falles  in  pathologisch- 
anatomischer Beziehung  anbelangt,  so  sind  es  zunächst  zwei  Fragen, 
mit  deren  Beantwortung  wir  uns  zu  befassen  haben: 

1.  In  welche  Kategorie  ist  der  Tumor  einzureihen? 

2.  Wie  sind  die  Veränderungen  in  den  Lymphdrüsen  zu 
erklären? 

Dass  wir  den  fraglichen  Tumor  als  Mischgeschwulst,  Teratom, 
zu  bezeichnen  haben,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Bezüglich  seiner 
Genese,  verweise  ich  auf  die  Ansichten  von  Klebs  (allg.  Patho- 
logie 2.  Band).  Klebs  theilt  die  Teratome  in  zwei  Hauptgruppen 
ein,  nämlich  in  endogene  und  ectogene.  Die  ersteren  zerfallen 
nach  ihm  in  histioide  und  organoide,  je  nachdem  sie  aus  einer 
einzigen  Gewebsart  oder  aus  einer  Mehrzahl  solcher  bestehen.  Die 
endogenen  Teratome  leitet  er  von  abcrrirten  Gewebskeimen  ab.  Die 
ectogenen  entstehen  nach  ihm  immer  durch  die  Umwachsung  zweier 
getrennter  Fötalanlagen.  Ferner  sagt  Klebs:  „In  jenen  Fällen, 
wo  nur  geringe  Mengen  oft  nur  mikroskopisch  erkennbarer  fötaler 
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Organe  sind,  lag  zunächst  die  Annahme  näher,  dieselben  von  dem 
tragenden  Organismus  abzuleiten.  Allein  je  mehr  sich  die  Fälle 
mehren,  in  denen  allmälige  Uebergänge  zu  erkennbar  höheren 
Formen  hen^ortreten  und  je  weniger  die  bunte  Zusammenlagerung 
der  verschiedensten  Gewebselemente  die  Ableitung  aus  eingewan- 
derten Elementen  des  gleichen  Körpers  gestattet,  desto  ^ehr  muss 
man  sich  auch  für  diese  Formen  der  Annahme  einer  Inclusion  zu- 
neigen. In  der  That  ist  es  die  Mischung  und  Mannigfaltigkeit  der 
Gewebe,  welche  eine  Ableitung  von  den  Theilen  des  gleichen  In- 
dividuums ebenso,  wie  die  Annahme  einer  Metaplasie  verhindert." 

Zieht  man  im  vorliegenden  Falle  den  Sitz  und  die  Beschaffen- 
heit des  Tumors  in  Erwägung,  so  muss  man  annehmen,  dass  es 
sich  um  ein  ectogenes  Teratom  im  Sinne  Klebs'  handelt. 

Weit  schwieriger  ist  die  Beantwortung  der  zweiten  Frage 
näralich,  wie  sind  die  Veränderungen  in  den  Lymphdrüsen  zu 
erklären. 

Soweit  mir  die  Literatur  über  Teratome  zugänglich  war, 
konnte  ich  keinen  ähnlichen  Fall  finden. 

In  jenen  Fällen  in  der  Literatur,  wo  es  sich  um  Metastasen 
von  Teratomen  handelte,  waren  es  sarkomatös  entartete  Teratome 
mit  entsprechenden  Metastasen.  Teratome  führen  überhaupt  selten 
zu  Metastasen,  da  sie  für  sich  mehr  oder  weniger  abgegrenzt  sind, 
nur  wenn  sie  sarkomatös  oder  carcinomatös  entarten,  kommt  es 
zur  Metastasen bildung. 

Im  vorliegenden  Falle  kann  jedoch  von  einer  derartigen  Ver- 
änderung des  primären  Tumors  keine  Rede  sein,  da  die  histolo- 
gische Untersuchung  keinerlei  Anhaltspunkte  hierfür  liefert.  Nimmt 
man  nun  an,  dass  die  Veränderungen  in  den  untersuchten  Lymph- 
drüsen unabhängig  vom  Tumor  seien,  so  müsste  man  der  Ansicht 
huldigen,  dass  in  diesem  Falle  dem  Lyraphdrüsengewebe  die  Fähig- 
keit innewohnte,  sich  zu  Gliagewebe  und  embryonalem  Gewebe 
umzuwandeln. 

Allein  wenn  man  bedenkt,  dass  es  die  dem  Tumor  benach- 
barten Drüsen  sind,  ferner  dass  die  Verändenmgen  in  den  Lymph- 
drüsen in  ihrem  Wesen  sehr  viele  Äehnlichkeit  mit  den  Verände- 
rungen im  Tumor  zeigen,  schliesslich  dass  dieselben  gewissermassen 
die  Anfarigsstadien  der  Gewebe  im  Tumor  darstellen,  so  kann  man 
sich  unmöglich  des  Eindruckes  erwehren,  dass  man  in  diesem  Falle 
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secundär  veränderte  Lymphdrüsen  vor  sich  hat.  Wir  müssen  uns 
dann  vorstellen,  dass  auf  dem  Wege  der  Lymphbahm  embryonale 
Gewebskeime  aus  dem  primären  Tumor  in  die  benachbarten  Lymph- 
drüsen gelangten  und  daselbst  die  ererbte  Fähigkeit,  sich  weiter 
zu  entwickeln,  entfalteten. 

Vom  klinischen  Staudpunkte  ist  der  Fall  in  sofern  von  Lite- 
resse als  Teratome  in  dieser  Region  zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Ferner  möchte  ich  für  das  Zustandekommen  der  Gesichtslage 
bei  der  Geburt  des  Kindes  den  Tumor  in  sofern  beschuldigen,  als 
der  am  Halse  sitzende  Tumor  die  Flexion  des  Kopfes  beim  Ein- 
tritte in  das  kleine  Becken  verhinderte  und  somit  der  Theil,  der 
zuerst  den  Beckenboden  berührte,  also  das  Gesicht  nach  den  Regeln 
des  Geburtsmechanismus  beim  Austritte  nach  vorne  kommen  musstc. 


Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestaltet,  meinem  hochverehrten 
Lehrer  Herrn  Professor  Gussenbauer  für  die  Anregung  zur 
.Püblication  dieses  Falles  und  Herrn  Professor  Pal  tauf  für  die 
Unterstützung  bei  der  Durchsicht  der  Präparate  meinen  ergebensten 
Dank  auszusprechen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  I. 

Fig.  1  stellt  eine  Hälfte  des  in  Alkohol  gehärteten  Tumors  auf  der  Durch- 
schnittsfläche  dar.  Man  sieht  auf  dem  Durchschnitte  ein  faseriges 
Gewebe,  welches  stellenweise,  besonders  aber  rechts  von  Hohl- 
räumen unterbrochen  ist,  letztere  besitzen  eine  glatte  Wandung  und 
zerfallen  durch  sichelförmige  Vorsprünge  in  mehrere  Abtheilungen. 

Fig.  2  (Objectiv  II,  Vergr.  52  fach)  stellt  einen  Antheil  eines  Schnittes  durch 
den  Tumor  bei  schwacher  Vergrösserung  dar.  Man  sieht  in  der 
untern  und  in  der  oberen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  Spangen  von 
Knochengewebe  auf  dem  Durchschnitte.  Der  in  der  Mitte  der  Figur 
liegende  Spaltraum  ist  durch  Schrumpfung  des  umgebenden  Ge- 
webes entstanden,  während  der  an  der  oberen  Grenze  des  Gesichts- 
feldes liegende  ein  Blutgefäss  darstellt.  Der  in  der  linken  Hälfte  des 
Gesichtsfeldes  liegende  Spaltraum  ist  von  einem  einschichtigen 
Epithel  ausgekleidet.  Rechts  oben  sieht  man  Knorpelgewebe,  das 
stellenweise  in  Ossification  begriffen  ist.  Nach  links  von  dem  Spalt- 
raum in  der  Mitte  sieht  man  Querschnitte  von  Muskelfasern.  Allent- 
halben sieht  man  das  den  Tumor  hauptsächlich  constituirönde  durch 
Spindelzellen  ausgezeichnete  Gewebe. 
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Fig.  3  (Objectiv  V  ausgezogener  Tubus,  Vergrösserung  226  fach)  stellt  einen 
Theil  des  Gesichtsfeldes  von  Fig.  2  bei  stärkerer  Vergrösserung  dar. 
Man  sieht  die  rechte  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  von  spindeligen 
Zellen  begrenzt.  In  der  Mitte  der  oberen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes 
sieht  man  zum  Theil  jugendliche  Knorpelzellen,  zum  Theil  solche 
mit  eingelagerten  Kalksalzen;  in  der  unteren  und  ia  der  linken 
Hälfte  des  Gesichtsfeldes  sieht  man  junge  Knorpelzellen  und  Ueber- 
gangsformen  der  angrenzenden  Zellen  zu  diesen. 

Fig.  4  (Objectiv  V  ausgezog.  Tubus  (185)  Vergrösserung  522 fach)  ist  ein 
Theil  des  Gesichtsfeldes  von  Fig.  2  bei  stärkerer  Vergrösserung. 
Man  sieht  Querschnitte  von  Muskelfasern  und  Uebergänge  von  em- 
bryonalen Zellen  zu  Muskelfasern. 

Fig.  5  (Objectiv  V,  Tubusgrenze  135,  Vergrösserung  226)  stellt  einen 
Theil  eines  Schnittes  durch  den  Tumor  dar.  Man  sieht  in  der  Mitte 
ein  Capillargefass  und  ringsherum  Zellen  mit  runden  stark  tingirten 
Kernen  in  bald  dichterer,  bald  spärlicher  Anhäufung. 

Fig.  6  stellt  einen  mit  Cylinderepithel  ausgekleideten  Hohlraum  im  Tumor 
auf  dem  Durchschnitte  dar. 

Fi7  g.  zeigt  einen  Theil  von  in  Entwickelung  begriffenem  Knorpelgewebe 
aus  dem  Tumor.  Man  sieht  an  der  Peripherie  theils  spindelige, 
theils  rundliche  Zellen  und  gegen  das  Centrum  Uebergangsformen 
zu  Knorpelzellen. 

Fig.  8  (Objectiv  VHI.  Tubuslänge  135,  Vergrösserung  SOOfach)  zeigt  eine 
Stelle  des  Tumors  bei  sehr  starker  Vergrösserung;  man  sieht  einzelne 
Ganglienzellen  und  Zellen  mit  ovoiden  schwächer  tingirten  Kernen, 
schliesslich  einzelne  Zellen  mit  rundlichen  stark  tingirten  Kernen. 

Fig.  9  (Objectiv  VIÜ,  Tubuslänge  135,  Vergrösserung  SOOfach)  zeigt  eine 
Stelle  eines  Schnittes  durch  eine  Lymphdrüse.  Man  erkennt  im  Ge- 
sichtsfelde theils  Zellen  mit  heller  tingirten  ovoiden  Kernen,  theils 
Zellen  mit  rundlichen  stark  tingirten  Kernen. 
Fig.  10  stellt  einen  Abschnitt  derselben  Lymphdrüse  aus  der  Peripherie  der- 
selben dar  (Objectiv  I.,  Vergrösserung  52 fach).  Man  sieht  in  der 
unteren  Grenze  des  Gesichtsfeldes  die  Kapsel  der  Lymphdrüse. 
Links  einen  Abschnitt  eines  peripheren  Follikels,  rechts  in  der 
Mitte  und  rechts  oben  Reste  von  Ljrmphgewebe,  dazwischen  die  das 
Lymphdrüsengewebe  ersetzenden  Gewebe. 


III. 

Silber  als  Antiseptikum  in  chirurgischer  und 
bakteriologischer  Beziehung. 

(Mit  Demonstrationen). 
Von 

Or.  B.  Cred^ 

in  Dresden*). 


Sehr  geehrte  Anwesende,  gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  heut^ 
an  dem  Tage,  an  welchem  die  deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie 
ihren  silbernen  Geburtstag  feiert,  meine  Beobachtungen  und  Er- 
fahrungen über  die  antiseptische  Wirkung  des  Silbers  und  der 
Silbersalze  auszugsweise  mittheile.  Ich  sage  auszugsweise,  weil 
der  Gegenstand  meines  Vortrags  in  der  mir  zugemessenen  Spanne 
Zeit  unmöglich  erschöpfend  behandelt  werden  kann  und  weil 
Jeder  von  Ihnen,  der  sich  für  diese  Frage  besonders  interessirt  in 
meiner  soeben  im  Verlage  von  Vogel  in  Leipzig  erschienenen 
Brochüre  über  AU  es  sich  eingehend  unterrichten  kann.  Sie  müssen 
auch  entschuldigen,  wenn  ich  hier  verschiedene  Behauptungen  auf- 
stelle, ohne  sie  zu  beweisen  und  mir  gestatten  auch  in  dieser 
Richtung  auf  meine  Brochüre  zu  verweisen,  in  der  sie  exakte 
wissenschaftliche  und  wie  ich  glaube,  unanfechtbare  Begründungen 
für  alles  das  finden  werden,  was  ieh  Ihnen  jetzt  mittheilen  werde. 

Ihnen  persönlich  an  dieser  Stelle  berichten  zu  dürfen,  war 
mir  aber  deshalb  besonders  werthvoU,  weil  ich  Ihnen  einige  bacterio- 
logische  Präparate  zeigen  möchte,  die  zum  Verständniss  meiner 
Mittheilungen  wesentlich  beitragen  dürften. 

^)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  25.  Congresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie,  28.  Mai  1896.^ 
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Die  Veranlassung  zu  meinen  practischen  Arbeiten  über  den 
therapeutischen  Werth  des  Silbers  liegt  schon  viele  Jahre  zurück. 
Den  ersten  Anstoss  gaben  mir  die  Beobachtungen  meines  Vaters 
mit  Argentum  nitricum  bei  den  Augenentzündungen  der  Neuge- 
borenen. Es  wollte  mir  aber  nicht  gelingen  mit  dem  salpeter- 
sauren Silber,  seiner  Unhaltbarkeit  und  seiner  ätzenden  Wirkung 
wegen,  eine  allgemeiner  anwendbare  Wundbehandlungsmethode  zu 
ennitteln.  Weitere  Anregungen  erhielt  ich  dann  durch  die  Experi- 
mentalarbeiten  von  Behring,  Bolton  und  Anderen  über  den  anti- 
septischen Werth  der  Silberlösungen  und  dann  durch  die  Arbeiten 
von  Liebrecht,  Meyer,  Jadassohn  und  Schäffer  über  den 
AVerth  der  Silbereiweissverbindungen,  speciell  des  Argonins.  Aber 
auch  diese  Arbeiten  lieferten  mir  für  die  practische  Chirurgie  sehr 
wenig  Verwerthbares.  Erst  als  ich  im  vorigen  Sommer,  auf  einer 
Reise  durch  die  Vereinigten  Staaten  Nordamerikas  begriffen  im 
John  Hopkins-Hospital  in  Baltimore  das  Verfahren  unseres  be- 
rühmten Collegen  Halsted  sah,  kamen  meine  Versuche  in  ein 
anderes  Fahrwasser.  Halsted  kannte  die  Beobachtungen  deutscher 
Forscher  über  die  antiseptische  Wirkung  gediegener  Metalle  und 
machte  sich  diese  Wirkung  für  die  Praxis  dadurch  zu  Nutzen,  dass 
er  kleine,  oder  geschlossene  Wunden  mit  dünnem  Blattsilber  be- 
deckte und  die  keimtödtende  Wirkung  dieses  Verbandes  bacterio- 
logisch  controUirte  und  bestätigte. 

Was  aber  das  ursächliche  Moment  dieser  keimtödtenden 
Wirkung  war,  ist  weder  von  ihm  noch  einem  Andern  meines 
Wissens  ermittelt  worden  und  deshalb  konnte  er  auch  kein  System 
für  alle  Wundverhältnisse  hierauf  aufbauen. 

Ich  habe  nun  zusammen  mit  meinem  Assistenten  Dr.  Bei  er 
nachgewiesen,  dass  metallisches  Silber  auf  aseptische  Wunden  ge- 
bracht unverändert  und  reizlos  liegen  bleibt,  also  als  ein  durchaus 
aseptisches  Material  zu  betrachten  ist.  Sobald  die  Wunde  aber 
nicht  aseptisch  ist,  sondern  sich  in  ihr  und  um  sie  herum  im  Ge- 
webe irgend  welche  Spaltpilze  befinden  oder  ansiedeln,  so  bildet 
das  metallische  Silber  mit  einem  bestimmten  durch  die  Spaltpilze 
gebildeten  Zersesetzungsproduct  des  thierischen  Gewebssaftes  eine 
Verbindung  und  diese  Verbindung,  dass  heisst  dieses  Silbersalz  hat 
ganz  eminente  antiseptische  Eigenschaften.  Aus  dem  aseptischen, 
metallischen  Silber  wird  also  bei  Vorhandensein    oder    bei  Eintritt 
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einer  Wundinfection  ganz  selbstthätig  ein  Antisepticum,  welches 
sofort  in  Wirksamkeit  tritt. 

Nach  einer  Reihe  von  Versuchen  gelang  es  uns  festzustellen, 
dass  dieser  Stoff  eine  Säure  ist,  dass  sich  verschiedene  Säuren  da- 
bei bilden,  dass  aber  diejenige  Säure,  die  mit  dem  Silber  in  Ver- 
bindung tritt  und  die  auch  ganz  besonders  reichlich  gebildet  wird, 
die  Milchsäure  ist.  Das  Antisepticum  also,  welches  eine  inficirte 
Wunde  bei  Gontact  mit  gediegenem  Silber  selbst  herstellt,  ist  das 
milchsaure  Silber.  Nachdem  wir  dies  gefunden  hatten,  liess  ich 
mir  in  der  Chemischen  Fabrik  von  Hey  den  in  Dresden-Radebeul 
milchsaures  Silber  darstellen  und  bekam  auch  schliesslich  ein  ab- 
solut reines,  haltbares  Präparat.  Mit  diesem  Mittel  setzte  ich 
meine  mit  gediegenem  Silber  begonnenen  Versuche  fort  und  war  nun 
im  Stande  die  verschiedenartigsten  Wunden  damit  zu  behandeln,  da  es 
als  Salz  in  Lösung  sowohl  als  Pulverform  angewandt  werden  konnte. 

Das  milchsaure  Silber  ist  ein  weisses,  geruchloses,  fast  ge- 
schmackloses, in  braunem  Glase  unbegrenzt  haltbares,  in  Wasser 
und  eiweisshaltigen  Flüssigkeiten  1  :  15  lösliches  Pulver.  Eine 
ätzende  Wirkung  hat  es  nicht,  doch  verursacht  es  bei  empfindlichen 
Kranken  und  bei  noch  in  der  Reinigung  begriffenen  Wunden  mit- 
unter ein  mehr  weniger  starkes  Brennen  von  der  Dauer  einer 
halben  Stunde  bis  zu  einigen  Stunden.  In  5  Minuten  tödtet  es  in 
einer  wässerigen  Lösung  von  1  :  1000  Streptokokken,  Staphylo- 
kokken u.  s.  w.  ab.  Im  Blutserum  hemmt  es  die  Entwickelung 
von  Spaltpilzen  noch  in  einer  Lösung  von  1  :  80  000,  während 
Sublimat  nur  bis  zu  einer  Lösung  von  1 :  20  000  dies  erreicht. 
Die  Silbersfdze  haben  daher,  wie  schon  Koch  und  Behring  vom 
salpetersauren  Silber  hervorhoben,  im  thierischen  Gewebssaft  eine 
mindestens  4  Mal  stärkere  keimtödtende,  d.  h.  antiseptische  Kraft 
als  das  Sublimat.  Das  Sublimat  ist  ausserdem  giftig  und  geht  es 
in  stärkeren  Lösungen  Oxydationsprocesse  mit  den  Eiweisskörpern 
ein,  d.  h.  es  vernichtet  das  Gewebe  und  verhindert  auch  dadurch 
eine  weiterreichende  antiseptische  Thätigkeit.  Hierin  liegt  ein 
grosser  Unterschied  zwischen  etlichen  organischen  Silbersalzen  und 
dem  Sublimat,  sowie  fast  allen  anderen  wirksamen  antiseptischen 
Mitteln.  Die  Silbersalze,  die  ich  verwende,  zerstören  nicht  im  ge- 
ringsten die  thierischen  Gewebe.  Sie  verhindern  eine  Entwickelung 
von  Spaltpilzen  in  denselben,  da  sie  sich  in  dem  Gewebssaft  lösen 
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und  gelöst  bleiben  und  die  Gewebe  durchtränken,  d.  h.  also  nicht 
bloss  eine  örtliche  desinficirende  Wirkung  ausüben,  sondern  auch 
eine  Femwirkung  besitzen.  Diese  Eigenschaft  des  Gelöstbleibens 
in  serösen  Flüssigkeiten  lässt  theoretisch  die  Möglichkeit  zu,  dass 
milchsaures  Silber,  namentlich  da  es  in  den  in  Betracht  kommen- 
den Dosen  absolut  ungiftig  ist,  bei  Infectionskrankheiten  innerlich, 
beziehentlich  subcutan  mit  Erfolg  angewandt  werden  kann.  Meine 
ermuthigenden  Erfahrungen  in  dieser  Richtung  sind  in  meiner 
Brochüre  niedergelegt. 

Wie  bemerkt  hat  aber  das  milchsaure  Silber,  als  Pulver  be- 
nutzt, empfindlichen  Geweben  gegenüber  doch  eine  geringe  Reiz- 
wirkung und  wird  seiner  leichten  Löslichkeit  wegen  rasch  resorbirt, 
sodass  die  Gefahr  einer  toxischen  Wirkung  bei  grossem  und  langem 
Verbrauch  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist.  Ferner  wird 
es  hierdurch  in  der  Anwendung  auch  viel  theurer,  da  es  öfters  der 
Wunde  aufgestäubt  werden  muss.  Aus  diesem  Grunde  liess  ich 
mir  von  der  Hey  den 'sehen  Fabrik  8  andere  organische  Silber- 
salze darstellen,  von  denen  ich  annehmen  konnte,  dass  sie  in  Folge 
ihrer  chemischen  Verwandtschaft  mit  dem  milchsauren  Salz  ähn- 
liche antiseptische  Eigenschaften  haben  würden,  aber  vielleicht 
schwerer  löslich  wären.  Aus  den  mit  diesen  Salzen  angestellten 
bacteriologischen  und  klinischen  Versuchen  ging  das  citronensaure 
Silber  als  Sieger  hervor.  Es  ist  ein  feines,  leichtes,  gut  zerstäub- 
bares, haltbares,  genich-  und  geschmackloses  Pulver,  welches  genau 
dieselben  antiseptischen  Eigenschaften  hat,  wie  das  milchsaure 
Silber.  Es  ist  aber  nur  im  Verhältniss  von  1  :  3800  löslich. 
1 :  4000  gelöst  tödtet  es  in  10  Minuten  alle  Spaltpilze  ab,  es  be- 
sitzt also  eine  bactericide  Kraft,  die  für  alle  in  Betracht  kommen- 
den Verhältnisse  weit  mehr  als  genügt.  Es  verursacht  auf  keiner 
Wunde  irgend  eine  Empfindung  und  ist  seiner  geringeren  Löslich- 
keit wegen  von  grosser  Dauerwirkung  bei  sehr  sparsamem  Ver- 
brauch. Obwohl  der  Preis  im  Einzelverkauf  etwa  doppelt  so  gross 
ist  als  der  des  Jodoform,  das  es  an  Wirkung  weit  übertrifft,  so 
ist  es  in  seiner  Anwendung  doch  zweifellos  billiger. 

Das  citronensaure  Silber,  welches  unter  dem  Namen  Itrol  in 
den  Handel  gebracht  worden  ist,  benutze  ich  nun  seit  7  Monaten, 
habe  damit  auf  meiner  Abtheilung  über  400  chirurgische  Kranke 
und  in  meiner  Poliklinik  und  Privatpraxis    über   1000  Kranke  be- 
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handelt.  Nie  habe  ich  den  geringsten  örtlichen  oder  allgemeinen 
Nachtheil  gesehen,  wohl  aber  beobachtete  ich  andauernd  Heilungs- 
vorgänge, von  einer  Reactionslosigkeit,  Trockenheit,  Schnelligkeit, 
wie  ich  sie  früher  unter  strengster  Asepsis  und  Antisepsis  nur  in 
einem  Theil  der  Fälle  gesehen  habe. 

Dies  führt  mich  auf  die  jetzige  Wundbehandlung.  Selbstver- 
ständlich halte  auch  ich  als  das  Ideal  der  Wundbehandlung  das 
aseptische  Verfahren.  Aber  Sie  werden  mir  zugeben,  dass  wir 
neben  dem  aseptischen  Verfahren  das  antiseptische  nicht  entbehren 
können,  sehr  viele  Fälle  verlangen  eine  längere  Desinfection  der 
inficirten  Wunden  und  in  vielen  Fällen  und  an  manchen  Körper- 
theilen  sind  wir  überhaupt  nicht  in  der  Lage  aseptisch  behandeln 
zu  können.  Wir  wollen  auch  nicht  vergessen,  dass  das  aseptische 
Verfahren  nur  in  gut  eingerichteten  Hospitälern  durchführbar  ist. 
In  der  Privatpraxis  und  Kassenpraxis  halte  ich  es  überhaupt  für 
unausführbar.  Da  aber  ein  aseptisches  Verfahren  nur  dann  Werth 
hat,  wenn  es  streng  durchgeführt  werden  kann,  so  ist  für  sehr 
viele  Fälle  das  antiseptische  Verfahren  unentbehrlich.  Oft  habe 
ich  auch  bei  Parallelfällen  bemerkt,  dass  bei  schlaffen  oder  siechen 
Naturen  und  in  noch  anderen  Fällen  die  Heilung  unter  meinem 
antiseptischen  Verfahren  eine  wesentlich  raschere  war  als  unt-er 
einem  aseptischen  Verbände,  welcher  übrigens  durch  den  grossen 
Verbrauch  an  Material  sehr  viel  theurer  ist,  als  mein  Silberverband, 
ein  Umstand,  der  doch  sehr  oft  mächtig  in  die  Wagschale   fällt. 

Ich  sehe  auch  gar  keinen  Grund,  warum  ich  nicht  ein  wirk- 
sames Antisepticum  bei  der  Wundbehandlung  benutzen  soll,  wenn 
es  nur  reizlos,  ungiftig  und  energisch  wirksam  ist.  Dass  wir  immer 
mehr  davon  abgekommen  sind,  chemische  desinficirende  Mittel  zu 
benutzen,  liegt  meiner  Ansicht  nach  in  erster  Linie  daran,  dass 
wir  ein  wirklich  allseitig  brauchbares  Antisepticum  eben  noch  nicht 
besitzen.  Ich  behaupte,  dass  mir  Niemand  ein  Antisepticum  zu 
nennen  im  Stande  ist,  welches  nicht  reizt,  nicht  giftig  ist  und  die 
thierischen  Gewebe  nicht  ungünstig  beeinflusst,  welches  sicher 
keimtödtend  ist,  welches  geruchlos  ist  und  welches  auch  in  Pulver- 
form anwendbar  ist,  da  es  nur  so  eine  Dauerwirkung  hat.  Alle 
bekannten  Antiseptica  genügen  immer  nur  einigen  dieser  Ansprüche. 
Der  Arzt,  namentlich  der  practische  Arzt  braucht  aber  ein  Anti- 
septicum, das  möglichst  allen  Anforderungen  genügt.    Ich  will  nun 
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durchaus  nicht  behaupten,  dass  ein  solches  ideales  Antisepticum 
das  citronensaure  Silber  ist,  das  aber  kann  ich  behaupten,  dass 
ich  kein  besseres  Antisepticum  kenne. 

Meine  Wundbehandlung  weicht  nun  gar  nicht  sehr  von  der 
aseptischen  ab.  Ich  möchte  sagen,  sie  nimmt  die  Mitte  ein  zwischen 
der  antiseptischen  und  aseptischen  Behandlung.  Bei  Operationen 
spüle  ich  zum  Schluss  und  einige  Male  während  der  Operation  die 
Wunde  und  deren  Umgebung  mit  irgend  einem  reizlosen  Wasser 
schonend  ab.  Schliesse  ich  die  Wunde,  so  bedecke  ich  sie  zunächst 
mit  Silbergaze  oder  wie  es  von  dem  Fabrikant  Arnold  in  Chemnitz 
genannt  wird  grauem  Silberverbandstoff.  Grau  heisst  es  im  Gegen- 
satz zu  dem  weissen  Silberverbandstoff,  den  ich  bei  kleinen 
Wunden,  bei  Transplantationen  u.  s.  w.  anwende,  worauf  einzu- 
gehen hier  zu  weit  führt.  Die  Silbergaze  ist  ein  Mull,  der  mit 
metallischem  Silber  in  feinster  Zertheilung,  also  mit  Silberpulver 
imprägnirt  ist.  Dieser  Stoff  ist  als  metallisches  Silber  gewiss  reiz- 
los und  zweifellos  ein  aseptischer  Verbandstoff.  Er  beginnt  seine 
Thätigkeit,  wird  gewissermassen  activ,  wenn  sich  Spaltpilze  in  der 
Wunde  entwickeln,  mit  deren  Stoffwechselproduct  der  Milchsäure 
er  sich  zu  milchsaurem  Silber  verbindet  und  sofort  eine  energische 
antiseptische  Thätigkeit  entwickelt.  Auch  bei  aseptischen  Wunden 
können  doch  mal  Infectionen  eintreten,  z.  B.  durch  das  Verhalten 
der  Kranken  u.  s.  w.  Hier  sind  wir  durch  den  Silbervorrath, 
namentlich  in  Bezug  auf  Secundärinfection  soweit  wie  irgend  mög- 
lich geschützt.  Wunden,  die  ich  nicht  schliesse,  bestäube  ich  erst 
mit  Itrol  und  bedecke  sie  dann  mit  Silbergaze,  wenigstens  in  der 
Tiefe,  aussen  genügt  auch  sterile  Gaze,  was  sich  der  grösseren 
Billigkeit  wegen  empfiehlt.  Einer  eventuellen  stärkeren  Secretion 
gegenüber  habe  ich  durch  das  Bepudem  eine  grössere  Garantie 
für  die  Asepsis.  Bei  inficirten  Wunden,  die  in  meine  Behandlung 
kommen,  z.  B.  schweren  complicirten  Fracturen,  desinficire  ich 
schon  lange  gar  nicht  mehr.  Ich  begnüge  mich  mit  gründlicher 
Reinigung  durch  Seife  und  Wasser,  stäube  die  Wunde,  ohne  sie 
irgend  durch  eingehendere  Untersuchung  zu  beunruhigen  mit  Itrol 
an,  fülle  sie  mit  Silbergaze  und  steriler  Gaze  aus  und  lagere  sie 
ruhig.  Ist  eine  Infection  schon  weit  ins  Gewebe  vorgeschritten, 
so  kann  ich  natürlich  diese  auch  nicht  mehr  beseitigen,  auf  ge- 
wisse Entfernungen  hin  kann  ich  jedoch  mit  citronensaurem  Silber 


74  Dr.  B.  Cred^,  Silber  als  Antiseptikum  etc. 

eine  Gewebsdesinfection  erreichen,  da  es  im  Serum  löslich  bleibt 
und  in  Folge  dessen  in  genügender  Concentration  in  die  Gewebe 
eindringt.  Will  ich  Höhlen,  wie  die  Blase  etc.  ausspülen,  so 
wende  ich  Itrol  1 :  4000,  oder  wenn  es  sich  um  jauchige  Processe 
handelt,  wo  ich  sehr  energisch  vorgehen  will,  seiner  grösseren  Lös- 
lichkeit  wegen  railchsaures  Silber,  im  Handel  Actol  genannt,  in 
einer  Lösung  von  1  :  500  —  2000  an. 

Ganz  besonders  befriedigt  bin  ich,  das  so  übelriechende,  ver- 
rätherische  und  so  wenig  an ti septische  Jodoform  in  meinem  Kranken- 
hause und  meiner  Praxis  nicht  mehr  gebrauchen  zu  müssen.  Selbst- 
verständlich nehme  ich,  wo  Instrumente  längere  Zeit  im  Körper 
liegen  bleiben  müssen  nur  solche  aus  Silber. 

Bekannt  ist,  dass  Nähte  mit  Silberdraht  reactionsloser  bleiben, 
als  solche  mit  Seide  etc.  Da  aber  Silberdraht  nicht  überall  an- 
wendbar ist,  so  habe  ich  mir  meine  Seide,  Zwirn,  Catgut  und 
Drainagen  versilbert,  was  sehr  einfach  zu  machen  ist.  Die  Fäden 
werden  hierdurch  Pilzculturen  gegenüber  nicht  blos  unzugänglich, 
halten  sich  also  steril,  sondern  werden  auch,  wenn  der  Stichkanal  aus 
anderen  Gründen  primär  oder  secundär  inficirt  wird,  sofort  antiseptisch 
thätig  werden  und  Culturen  soweit  vernichten,  als  ihr  Vorrath  an  Silber 
reicht.     Catgut  wird  durch  die  Versilberung  anscheinend  fesler. 

Meine  Herren,  ich  gestatte  mir  nun,  Ihnen  zum  Schluss  einige 
Präparate  zu  zeigen,  zunächst  einige  bacteriologische 

1.  Silber  auf  Nährboden  (Agar)  Zonen  bildend. 

2.  Gold,    Silber    und    Kupfer  auf   einer  Platte.     Gold  nicht, 
Silber  etwas,  Kupfer  ganz  aufgelöst. 

3.  Milchsaures  Silber  Zonen  bildend. 

4.  Citronensaures  Silber  Zonen  bildend. 

5.  Gaze,  Fäden,  Drains  Zonen  bildend. 
Femer  die  Verbandstoffe 

6.  Blattsilber. 

7.  Weissen  Silberverbandstoff. 

8.  Grauen  Silberverbandstoff. 

9.  Silberseide,  Zwirn,  Catgut,  Drains. 

Endlich  zwei  Zeichnungen:    Silber  Zonen  bildend. 


IV. 

Ueber  die  Mechanik  des  normalen  und 
pathologischen  Hirndruckes. 

Von 

Prlvatdocent  Dr.  P.  Zlegler, 

1.  Assisienzant  der  ehinirg.  Klinik  in  München*). 


Wenn  auch  die  Lehre  vom  Hirndruck,  wie  sie  insbesondere 
von  Bergmann  u.  a.  begründet  wurde,  im  Allgemeinen  anerkannt 
ist,  so  herrschen  doch  über  die  Einzelheiten  ganz  wesentlich  ver- 
schiedene Ansichten,  die  zu  erneutem  Studium  mit  neueren  Hülfs- 
mitteln  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  sämmtlicher  dabei  in 
Betracht  kommender  Factoren  aufforderten.  Ich  bin  nun  in  Ver- 
bindung mit  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Frank,  Assistenten  am 
Münchener  physiologischen  Institute,  den  Fragen  über  den  normalen 
und  pathologischen  Himdruck  nähergetreten,  unter  Anwendung  des 
Hürthle'schen  Membranmanometers,  bei  dem  die  meisten  Fehler 
der  älteren  Manometer  eliminirt  sind.  Seine  Calibrirung  wurde 
durch  ein  Quecksilbermanometer  mit  constantem  Nullpunkt  bewirkt, 
wie  es  mit  einer  Modification  von  Frank  in  seiner  Habilitations- 
schrift beschrieben  ist. 

Zu  unseren  Versuchen  benutzten  wir  ausschliesslich  curarisirte 
Hunde  mittlerer  Grösse,  die  Druckmessungen  wurden  vorgenommen 
an  der  Schädelconvexität,  an  der  Membr.  obtur.  atlantis,  im  Sinus 
longitudinalis  und  transv.  an  verschiedenen  Stellen,  an  der  hinteren 
Facialvene,  die  beim  Hunde  einen  grossen  Theil  des  Hirnvenen- 
blutes ableitet,  an  der  V.  jug:  ext.,  die  beim  Hunde  die  interna 
vertritt,  und  am  Vorhofe.     Bei  der  Untersuchung  des  Himdruckes 


^)  Vorgetragen   am  4.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutseben 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  30.  Mai  1890. 


76  Dr.  P.  Ziegler, 

an  der  Schädelconvexität  bekamen  wir  bald  das  Resultat,  dass 
von  einer  Messung  hier  nicht  die  Rede  sein  kann,  weil  das  Gehirn 
sich  in  die  Oeffnung  hineinlegt  und  einen  völligen  Abschluss  er- 
zielt; wir  nahmen  daher  fast  ausschliesslich  hierzu  die  Membr.  obt., 
in  die  wir  vorsichtig  eine  Hohlnadel  einführten,  die  mit  dem  Mano- 
meter verbunden  wurde.  Dem  Einwand,  dass  durch  den  Austritt 
von  Flüssigkeit  in  das  Manometer  der  Druck  in  der  Schädelhöhle 
wesentlich  vermindert  werde,  war  von  vornherein  durch  die  An- 
wendung des  Hürthle 'sehen  Manometers  begegnet,  bei  dem  nur 
minimale  Flüssigkeitsmengen,  ca.  0,01  ccm.  austreten,  die,  vde  wir 
sicher  nachweisen  konnten,  ohne  Belang  sind.  Den  Einwänden, 
dass  der  normale  Hirndruck  nicht  dem  Liquordruck  entspricht, 
möchten  wir  entgegenhalten,  dass  das  Gehirn  unter  normalen  Ver- 
hältnissen allseitig  von  Flüssigkeit  umschlossen  ist  und  daher 
innerhalb  des  Gehirnes  nach  physikalischen  Grundsätzen  dieselben 
Druckverhältnisse  herrschen  müssen,  als  ob  das  Gehirn  eine  Flüs- 
sigkeit wäre;  wenn  bei  pathologischen  Verhältnissen  an  einzelnen 
Stellen  der  Liquor  verdrängt  ist,  wird  der  Himdruck  an  einzelnen 
Theilen  des  Gehirns  verschieden  sein  können  von  dem  Liquordruck 
an  einer  anderen  Stelle,  was  wir  auch  selbst  beobachtet  haben.  Zur 
Untersuchung  des  in  den  Sinus  herrschenden  Druckes,  worüber 
bisher  noch  keine  Untersuchungen  vorlagen,  haben  wir  nach  Frei- 
legung des  Sinus  longitudinalis  ohne  Verletzung  der  Dura  eine  mit 
dem  Manometer  verbundene  Hohlnadel  in  den  Sinus  in  verschiedener 
Höhe,  bald  von  vorne  nach  hinten,  bald  umgekehrt,  eingestochen, 
wobei  sich  uns  keine  besonderen  Schwierigkeiten  entgegenstellten, 
insbesondere  konnten  wir  jede  Blutung  oder  Eröffnung  des  Subdural- 
raumes  fast  stets  vermeiden  und  stundenlang  die  Pulsationen  des 
Sinus  ohne  Störung  beobachten.  Erst  als  die  Arbeit  fast  vollendet 
war,  fanden  wir  in  der  Literatur  die  Arbeit  von  Bayliss  u.  Hill, 
die  ähnliche  Sinusuntersuchungen  angestellt  hatten,  indem  sie  am 
Torcular  Herophili  trepanirten,  den  Sinus  aufschlitzten  und  eine 
Schraubenkanüle  einfügten,  die  sie  mit  dem  Manometer  verbanden. 
Wir  haben  beide  Methoden  mit  einander  verglichen  und  beide 
brauchbar  befunden.  Zur  Untersuchung  des  peripheren  Venen- 
systems haben  wir  zum  Theil  eine  Kanüle  endständig  eingebunden 
in  die  V.  fac.  ant.  zur  Bestimmung  des  Druckes  der  das  Gehirn- 
venenblut   führenden  V.  fac.  post,    z.  Th.   nach  der  üblichen  Me- 
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thodc  in  die  V.  jug.  oder  in  den  Vorhof.  Zur  Prüfung  des  arte- 
riellen Druckes  wurde  die  A.  femor.  oder  die  Carotis  mit  dem 
Manometer  verbunden.  Die  Kurven,  die  wir  der  genaueren  Ueber- 
tragung  halber  auf  berusstes  Papier  aufschreiben  liessen,  wurden 
auf  photographischem  Wege  von  Dr.  Frank  nach  einem  neuen 
Verfahren  vervielfältigt.  Die  Excursionen  sind  im  allgemeinen  sehr 
gering,  da  wir  gewöhnlich,  namentlich  für  die  Carotis,  wenig 
empfindliche  Membranen  zur  Vermeidung  von  Schleuderung  an- 
wandten. 

Gehirn  und  Rackenmark  sind  in  eine  starrwandige  Höhle 
eingeschlossen,  umflossen  von  einer  geringen  Menge  Flüssigkeit, 
durchzogen  vom  Gefässsystem.  Da  Hirn  und  Rückenmark  sowie 
die  Flüssigkeit  incompressibel  sind,  würde  jedes  Bestreben,  den  Inhalt 
des  Hohlraums  zu  vermehren,  sei  es  durch  Liquorvermehrung  oder  Stei- 
gerung des  arteriellen  Druckes  mit  ausserordentlichen  Veränderungen  in 
der  Himmasse  beantwortet  werden,  wenn  nicht  durch  einige  Mecha- 
nismen für  das  Ausweichen  der  den  Schädel  erfüllenden  Masse  ge- 
sorgt wäre.  Das  Ausweichen  kann  nun  stattfinden  nach  den 
elastischen  Verschlüssen  (membrana  oburatoria  etc.),  nach  dem 
Lymphsystem,  nach  den  Gefässen.  Das  Ausweichen  nach  den 
elastischen  Verschlüssen  muss  von  geringer  Bedeutung  sein,  weil  die 
thierischen  Membranen  überhaupt  wenig  ausdehnungsfähig  sind  und 
der  Schädel  selbst  zwar  in  der  frühen  Jugend  elastische  Ver- 
schlüsse aufweist,  derselben  aber  beim  Erwachsenen  völlig  entbehrt, 
ohne  das  die  Verknöcherung  einen  Einfluss  auf  die  Funktion  des 
Organes  hätte,    lieber  das  Lymphsystem  werden  wir  später  sprechen. 

Grösseres  Interesse  erregt  der  Einfluss  der  Raumbeschränkung 
auf  das  Gefässsystem,  weil  dieses  zuerst  die  Raumbeschränkung 
zu  tragen  hat  und  diese  Kreislaufstörungen  von  der  weitgehendsten 
Bedeutung  für  Gehirn  und  Rückenmark  sind.  Ehe  wir  uns  aber 
zu  den  Raumbeschränkungen  in  der  Schädelhöhle  wenden,  wollen 
wir  die  normalen  Druckverhältnisse  erörtern. 

Der  normale  Himdruck  beläuft  sich  nach  unseren  Versuchen 
an  curarisirten  Hunden  im  Mittel  auf  6  Mm.  Hg,  im  Maximum  auf 
16,5  Mm.  Hg.,  bei  horizontaler  Lage  mit  etwas  gehobenem  Kopfe, 
so  dass  die  Messungsstelle  ungefähr  5  Ctm.  über  dem  Herzen  liegt; 
derselbe  stellt  sich  nach  unserer  Erfahrung  im  allgemeinen  auf  den 
mittleren    Sinusdruck    ein.      Wenn    wir    die  Nadel    am  Sinus  von 
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hinten  nach  vorn  einführten,  so  dass  wir  den  Druck  der  näher  den 
Arterien  gelegenen  Sinustheile  bekamen,  raaassen  wir  durchschnittlich 
einen  etwas  höheren  Druck,  7,5,  im  Maximum  23,5  Mm.  Hg.,  wenn 
wir  die  Nadel  von  vom  nach  hinten  einführten  oder  was  die  gleiche 
Druckstelle  bedeutet,  am  Torcular  die  Kanüle  einschraubten,  einen 
durchschnittlich  etwas  niedrigeren  Druck  als  den  Membrandnick, 
nämlich  2,4,  im  Maximum  5,8.  Die  Druckdifferenz,  die  der 
Sinus  an  diesen  Stellen  zeigt,  ist  durch  das  Druckgefälle  hervor- 
gerufen, das  an  diesen  Stellen  vorhanden  sein  muss,  da  das  Blut 
im  Längsblutleiter  von  vorn  nach  hinten  fliesst.  Die  Erklärung, 
warum  der  Liquordruck  zwischen  beiden  in  der  Mitte  steht,  werden 
wir  später  zu  geben  versuchen. 

Am  Liquor  und  am  Sinus  können  wir  ähnlich  wie  am  Gefäss- 
system  pulsatorische  Erscheinungen  beobachten.  Der  Puls,  den 
wir  am  Liquor  wahrnehmen,  ist  dem  arteriellen  sehr  ähnlich,  er 
zeigt  insbesondere  die  Dicrotie  des  Arterienpulses,  die  pulsatorische 
Erhebung  fällt  zeitlich  mit  der  Erhebung  des  arteriellen  Pulses  zu- 
sammen wie  auch  der  ganze  Verlauf,  doch  zeigt  der  Liquorpuls 
eine  characteristische  Abweichung,  die  primäre  Erhebung  vor  dem 
dicroten  Einschnitt  ist  verhältnissmässig  gering  und  nach  dem 
dicroten  Einschnitt  bleibt  der  Druck  noch  längere  Zeit  gleichmässig 
erhalten;  diese  Eigcnthümlichkeit  rührt  wohl  her  von  einer  Inter- 
ferenz mit  den  venösen  Pulsen,  d.  h.  der  Venenpuls  wirkt  rück- 
wärts auf  den  Ilimpuls.  Dass  der  Venenpuls  in  den  Halsvenen 
nicht  ein  fortgeleiteter  Hirnpuls  ist,  sondern  dass  er  seine  Ent- 
stehung der  Rückwirkung  vom  Herzen  verdankt,  ist  unmittelbar 
aus  der  grossen  Verschiedenheit  der  Pulsbilder  des  Hirn  und  Venen- 
pulses zu  ersehen.  Der  Sinuspuls  entspricht  im  allgemeinen  völlig 
dem  Himpulse,  dem  er  seine  Entstehung  verdankt,  doch  manchmal 
wich  er  in  der  Richtung  etwas  ab,  dass  er  mehr  die  Eigenthüm- 
lichkeit  des  VenenpuLses  als  des  arteriellen  zeigte.  Eine  Beein- 
flussung des  Sinus-  und  Hirnpulses  ist  durch  die  peripheren  Venen 
jedenfalls  sicher  vorhanden,  wenn  ihr  Einfluss  auch  gegenüber  dem 
arteriellen  ein  geringer  genannt  werden  muss.  Am  klarsten  ist 
der  Einfluss  bei  Vagus-Reizung  während  des  Herzstillstandes,  wo 
die  Liquor-  und  Sinuskurve  correspondirend  mit  dem  Druck  der 
peripheren  Venen  die  bekannten  Athmungsschwankungen  aufweisen, 
während  die  arterielle  Kurve  keine  oder  ganz  unbedeutende  Schwan- 
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kungen  zeigt,  ferner  in  den  FäUen,  in  welchen  wir  die  Erstickung 
bis  zum  Ende  verfolgten;  noch  viele  Secunden  nach  dem  Aufhören 
der  arteriellen  Pulse  konnten  wir  Pulsationen  an  der  Membran  und 
am  Sinus  wahrnehmen,  die  doch  nur  als  rückwärts  fortgeleitete 
Vorhofspulse  aufjgefasst  werden  können.  Bei  schwacher  Herz- 
thätigkeit,  z.  B.  am  Ende  der  Erstickung,  ist  der  Einfluss  vom 
Venensystem  her  viel  deutlicher,  so  dass  Hirn-  und  Sinuspulse  fast 
völlig  den  Character  der  peripheren  Venenpulse  annehmen  können. 
Die  pulsatorischen  Schwankungen  im  Himdruck  betragen  ca.  1  bis 
2  Mra  Hg  bei  Blutdruckschwankung  von  ca.  50  Mm.,  dem  ent- 
sprechen nahezu  die  gleichen  Druckschwankungen  im  Längssinus. 
Erzeugen  wir  nun  bei* den  beschriebenen  Druckverhältnissen 
im  Schädelinnem  eine  Raumbeschränkung,  z.  B.  durch  Injektion 
geringer  Mengen  Flüssigkeit,  so  sehen  wir,  auch  wenn  der  arterielle 
Druck  gleich  bleibt,  ein  sofortiges  Steigen  des  Sinusdruckes  und  zwar 
continuirlich,  während  gleichzeitig  der  Druck  in  den  peripheren 
Halsvenen  unverändert  bleibt  oder  sinkt.  Wenn  wir  in  einem 
Rohrensystem  einen  Widerstand  anbringen,  muss  der  hydraulische 
Druck  an  der  Stelle,  die  central  vom  Widerstand  liegt,  steigen, 
dagegen  an  der  peripher  vom  Hinderniss  gelegenen  sinken,  üeber- 
tragen  wir  nun  dieses  Beispiel  auf  das  Gehirn  und  das  Resultat 
der  Raumbeschränkung,  so  muss  mit  Nothwendigkeit  angenommen 
werden,  dass  eine  Compression  des  Gefässsystems  stattfindet: 
die  zusammengedrückte  Stelle  muss  zwischen  den  beiden  Orten  der 
Messungen,  also  im  Sinus,  liegen,  es  erfährt  also  der  Sinus  zunächst 
bei  einer  Raumbeschränkung  eine  Compression.  Die  Druckerhöhung 
im  Sinus  und  Liquor  betrug  für  IV2  ^c  25  Mm.  Hg-Steigerung  im 
Mittel,  unter  ausgesprochener  Erhöhung  der  Pulsationen.  Die  Vor- 
aussetzung dafür,  dass  die  Compression  im  Sinus  stattfindet,  ist 
die,  dass  die  Sinuswandung  der  Compression  keinen  grösseren 
Widerstand  entgegensetzt,  und  dies  ist  aus  unseren  Versuchen  zu 
schliessen.  Des  Weiteren  kann  man  sich  leicht  durch  den  Augen- 
schein von  dem  fortwährenden  Wechsel  der  SinusfiiUung  überzeugen, 
dass  der  Sinus  bald  prall  ausgedehnt,  bald  ganz  zusammengefallen 
erscheint.  Die  meistentheils  gemachte  Annahme,  dass  der  Sinus 
in  starre  Wandung  eingeschlossen  ist,  trifft  nur  für  einen  Theil  des 
Sinus  transversus,  soweit  er  in  Knochenrinnen  liegt,  zu.  Der  knöcherne 
Einschluss    unterliegt    übrigens    bedeutenden  individuellen  Schwan- 
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kungcn  und  wir  möchten  ihm,  da  er  z.  B.  bei  Kindern  in  den 
ersten  Jahren  fast  ganz  fehlt,  überhaupt  keine  principielle  Bedeutung 
beilegen.  Dass  die  Sinuswand  keinen  hohen  Widerstand  entgegensetzt, 
ist  auch  daraus  zu  ersehen,  dass,  wie  schon  eingangs  erwähnt,  der 
Liquordruck  dem  mittleren  Sinusdruck  unter  normalen  Verhältnissen 
nahezu  gleich  ist.  Dass  sich  der  Liquordruck  auf  einen  Druck  ein- 
stellt, der  zwischen  dem  Druck  im  sinus  transversus  und  im  sinus 
longitudinalis  liegt,  lässt  sich  so  erklären,  dass  der  Sinus  transv. 
und  überhaupt  die  Theile,  die  näher  dem  Ausgange  liegen,  einen 
etwas  grösseren  Widerstand  gegen  die  Compression  besonders  bei 
älteren  Thieren  leisten,  weil  sie  wenigstens  z.  Th.  in  Knochenrinnen 
eingeschlossen  sind.  Die  Compression  betriflFt  aber  nicht  allein  den 
Sinus,  sondern  den  ganzen  Gefässapparat,  wie  wir  später  zeigen  werden. 
Nachdem  wir  die  Wirkung  der  Druckerhöhung  im  Liquor  er- 
fahren, wandten  wir  uns  zum  Einfluss  der  Druckänderungen  des 
Circulationsapparates,  die  wir  bewirkten  durch  Vagusreizung,  Vagus- 
durchschneidung,  Aortencompression,  Carotidenunterbindung,  Splanch- 
nicusreizung,  Druck  auf  die  V.  cava  inf.  und  Asphyxie.  Mit  dem 
Steigen  oder  Sinken  des  arteriellen  Blutdruckes  steigt  und  fällt 
der  Hirndruck  und  damit  der  Sinusdruck.  Die  Ausdehnung  der 
Arterien  wirkt  genau  so  wie  eine  Flüssigkeitseinspritzung,  und 
zwar  ist  nach  unseren  Versuchen  die  Raumbeschränkung  eine  ver- 
hältnissmässig  geringe,  denn  wir  finden  z.  B.  für  eine  Blutdruck- 
steigerung  um  150  Mm.  Hg  nur  eine  Steigerung  des  Himdruckes 
um  9  Mm.;  diese  Himdruckveränderung  würde  einer  sehr  geringen 
Flüssigkeitseinblasung,  ca.  V2  ^^m,  entsprechen;  die  Arterien  wände 
setzen  ihrer  Ausdehnung  einen  grossen  Widerstand  entgegen,  so 
dass  nur  ein  sehr  kleiner  Theil  auf  die  Flüssigkeit  übertragen 
werden  kann.  Sehr  beraerkenswerth  ist,  dass  wir  stets  bei  Druck- 
steigerung im  arteriellen  System  eine  auffällige  Steigerung  des 
Hirndruckes  fanden,  selbst  wenn  die  übrigen  gesammten  Körper- 
arterien durch  vasomotorische  Reizung  sich  zusammenziehen,  wie 
besonders  bei  der  Erstickung,  was  dafür  spricht,  dass  ein  vasomo- 
torischer Einfluss  auf  die  Himarterien  nicht  existirt,  wie  auch  schon 
von  Anderen  behauptet  worden  ist.  Die  gegcntheiligen  Beob- 
achtungen, nach  welchen  vasomotorische  Beeinflussung  stattfinden 
solle,  wurden  gemacht,  wenn  vorher  eine  bedeutende  arterielle 
Drucksteigerung  stattgefunden  hatte,  wodurch  der  Liquor  verdrängt 
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wurde;  mit  Nachlass  des  arteriellen  Druckes  inuss  die  ebenerwähnte 
Raumverminderung  eine  passive  Ausdehnung  der  Himvenen  und 
Oapillaren  bewirken.  Bei  der  Erstickung  vereinigt  sich  die  Steige- 
rung des  Druckes  im  arteriellen  und  venösen  System,  so  dass  ver- 
hältnissmässig  viel  beträchtlichere  Steigerungen  resultiren.  In  diesem 
Falle  kommt  es  vor,  dass  der  Liquordruck  um  30  Mm.  Hg  unter 
dem  Sinusdruck,  der  bis  über  80  Mm  Hg  steigt,  zurückbleibt, 
was  eben  beweist,  dass  die  Sinuswand  bei  einer  solchen  ausser- 
ordentlichen Stauung  einen  Widerstand  entgegensetzt.  Bei  der 
Vagusreizung  findet  entsprechend  der  Blutdruckemiedrigung  ein 
Sinken  des  Liquor-  und  des  Sinusdruckes  statt,  das  aber  nur 
gering  ausfällt  oflFenbar,  durch  die  Stauung  im  venösen  System; 
letztere  spricht  sich  nach  der  Reizung  in  der  bedeutenden  Druck- 
steigerung im  Sinus  gegenüber  der  geringen  im  Blutdruck  noch 
mehr  aus.  Schon  hei  der  einfachen  Blutdrucksteigerung,  noch  mehr 
bei  der  Erstickung  gewinnen  die  pulsatorischen  Erscheinungen  an 
Ausdehnung.  Bei  der  Unterbindung  beider  Carotiden  fanden  wir 
unter  6  Versuchen  nur  ein  einziges  Mal  eine  geringe  Steigerung 
des  Himdruckes,  sonst  meist  ein  schwaches  Sinken.  Dass  der 
Himdruck  nicht  stark  herabsinkt  ist  dadurch  bedingt,  dass  die  das 
Gehirn  versorgenden  Aa.  vertebr.  mit  der  Carotidenstrombahn  in 
inniger  Verbindung  stehen  und  die  todten  Stronaarme  unter  denselben 
Druck  wie  zuvor  bringen. 

Wenn  nun  der  Druck  im  arteriellen  System  auch  noch  so 
hoch  steigt,  kommt  doch  niemals  ein  vollständiger  Verschluss  des 
Sinus  zustande.  Sonst  müsste  das  Grashey 'sehe  Vibrationsphänomen 
auftreten,  das  sich  in  einem  plötzlichen  Wechsel  von  der  Höhe  des 
venösen  bis  zur  Höhe  des  arteriellen  Druckes  kundgeben  würde. 
Eine  solche  Erscheinung  konnten  wir  nie  beobachten,  selbst  nicht 
bei  150  Mm.  Hg  -  Drucksteigerung  nach  Vagusdurchschneidung. 
Eine  Erklärung  für  dieses  von  Grashey 's  Versuchsbedingungen 
abweichende  Verhalten  kann  darin  gefunden  werden,  dass  die  Sinus 
nicht  völlig  compressibel  sind.  Auch  muss  man  berücksichtigen, 
da*ss  die  Venen  ein  bedeutenderes  Lumen  als  die  Arterien  besitzen, 
so  dass  die  Arterien  sich  unbehindert  ausdehnen  können  und  nur 
verhältnissmässig  unbedeutende  Steigerungen  des  Himdruckes  er- 
folgen. Da  bei  noch  so  hohen  arteriellen  Drucksteigerungen  die 
Drucksteigerung  im  Liquor  und  im  Sinus  immer  nur  eine  verhält- 
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nissmässig  geringe  ist,  wie  schon  betont,  kann  nicht  durch  eine 
arterielle  Drucksteigerung  eine  Verringerung  der  Blutgeschwindigkeit 
entstehen,  sondern  es  muss,  da  das  Gefälle  wie  z.  B.  nach  Vagus- 
durchschneidung  um  141  Mm.  Hg  zunimmt,  die  Geschwindigkeit  sich 
vergrössern,  was  auch  schon  von  Anderen  nachgewiesen  worden  ist. 

Nachdem  wir  untersucht  haben,  wie  Druckveränderungen  im 
Gefässsystem  auf  den  Himdruck  wirken,  gelangen  wir  zur  Erörterung 
des  Einflusses  der  Compression  auf  das  Gehirn,  wie  wir  sie  durch 
grössere  Mengen  eingespritzter  freier  Flüssigkeit  und  durch  in  die  Con- 
vexität  eingefügte  mit  Wasser  füllbare  Ballons  sowohl  extra-  als  intra- 
dural erzeugten.  Zum  Verständniss  der  Compression  muss  man  sich  zu- 
nächst ins  Gedächtniss  rufen,  dass  im  Hirn  die  Druckverhältnisse 
nur  dann  den  hydrostatischen  Gesetzen  gemäss  verlaufen,  wenn  das 
Hirn  allseitig  von  Flüssigkeit  umschlossen  ist,  dass  jedoch  in  dem 
Falle,  wo  thcilweise  eine  Verdrängung  des  Liquor  stattgefunden 
hat,  örtliche  Druckverschiedenheiten,  Spannungsdifferenzen  auftreten 
können;  diese  werden  besonders  entstehen  bei  der  Compression 
durch  feste  Körper  oder  durch  extradural  angesammelte  Flüssigkeit, 
weil  diese,  von  dem  Liquor  abgesperrt,  sich  nicht  um  das  Gehifil 
verbreiten  kann.  Wie  nun  in  einem  System,  das  aus  einem  festen 
Körper  und  Flüssigkeit  besteht,  Druckdifferenzen  entstehen  können, 
möge  folgendes  Beispiel  erläutern: 

Denkt  man  sich  irgend  einen  festen  Körper  mit  einem  um- 
schriebenen Druck  von  500  Mm.  Hg  gegen  eine  Unterlage  gepresst, 
so  lastet  nur  in  den  unmittelbar  gedrückten  Theilen  der  Druck 
von  500  Mm.  Hg,  in  den  übrigen  nicht  direct  gedrückten  Theilen 
wird  sich  der  Druck  nach  Maassgabe  der  Elasticität  des  Körpers 
vertheilcn,  der  Druck  wird  nach  der  Peripherie  hin  abnehmen  bis 
auf  NuU:  nun  würde  dieser  feste  Körper  von  einer  starren  Kapsel 
umgeben  und  in  diese  Kapsel  Flüssigkeit  unter  einem  Druck  von 
100  Mm.  Hg  eingefüllt.  Innerhalb  dieses  Systems  werden  nun 
grosse  Spannungsdifferenzen  vorhanden  sein,  der  Druck  auf  der 
Seite,  wo  der  Körper  zuerst  comprimirt  wurde  und  auf  der  gegen- 
überliegenden Seite  wird  500  Mm.  wie  zuvor  betragen,  an  der  Peri- 
pherie aber  wird  der  Druck  von  100  Mm.  Hg  lasten  plus  einem 
geringen  Zuwachs,  der  durch  die  Fortpflanzung  des  von  dem  festen 
Körper  ausgeübten  Dnick es  hervorgerufen  ist.  So  verhält  es  sich  ähnlich 
am  Gehirn.    Die  festen  Theile  des  Gehirns  sind  die  Gefässwandungen, 
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die  Nervenfasern,  das  Stützgewebe  und  die  das  Hirn  einhüllenden 
elastischen  Häute,  während  dem  reinen  Protoplasma  eine  fest-weiche 
Beschaflfenheit  zugeschrieben  wird.  Dass  die  feste  Masse  des  Ge- 
hirns Druckdifferenzen  aushalten  kann,  haben  wir  durch  verschiedene 
Beobachtungen  sicher  gestellt.  So  fanden  wir,  wenn  wir  einen  Druck 
auf  den  Liquor  an  der  Merabr.  obt.  ausübten  und  zu  gleicher  Zeit 
(ien  Druck  an  der  Convexität  an  einer  Trepanöffnung  beobachteten, 
dass  sich  die  Hirnmasse  in  das  Trepanloch  hineinlegte  und  be- 
deutenden von  inneren  ausgeübten  Drücken  widerstand,  so 
dass  wir  z.  B.  Druckdifferenzen  von  38  Mm.  zwischen  unten  und 
oben  constatiren  konnten.  Umgekehrt,  wenn  wir  an  der  Con- 
vexität Druck  ausübten,  fanden  wir  Unterschiede  von  20  Mm.  Hg. 
Vau  fernerer  unmittelbarer  Beweis  für  das  Auftreten  von  örtlichen 
Druckverschiedenheiten  innerhalb  des  Gehirns  ist  der,  dass  wir  in 
einzelnen  Fällen,  wenn  wir  die  Compression  durch  Anfüllung  eines 
zwischen  Schädel  und  Dura  eingefügten  Ballons  ausübten,  an  dem 
Sinus  nur  geringe  Druckerhöhung  wahrnahmen.  Sie  trat  aber 
sofort  auf,  wenn  wir  die  Dura  eröffneten  und  den  Druck  durch 
frei  in  den  Raum  eingespritzte  Flüssigkeit  erzeugten,  wodurch  die 
Verhältnisse  den  rein  hydrostatischen  angenähert  werden.  Maassen 
wir  den  Druck  in  dem  Ballon,  den  wir  über  der  Dura  an  der 
Convexität  in  die  Schädelkapsel  einlegten,  d.  h.  den  an  dieser 
Stelle  herrschenden  Druck,  so  fanden  wir  gegenüber  dem  Drucke 
des  Liquors  an  der  Membr.  obt.  noch  viel  grössere  Unterschiede, 
bis  über  300  Mm.  Hg.  Sie  stellen  den  Widerstand  dar,  den  die 
Dura  für  die  Ablösung  vom  Knochen  bietet,  eine  bedeutsame 
Schutzvorrichtung,  die  einer  raschen  Ansammlung  grösserer  extra- 
duraler ßlutextravasate  beträchtlichen  Widerstand  leistet. 

Zu  gleicher  Zeit  mit  der  Erhöhung  des  Himdrucks  tritt  im 
Allgemeinen  entsprechend  den  schon  erwähnten  Verhältnissen  eine 
Erhöhung  des  Sinusdruckes  auf,  nur  in  einzelnen  Fällen  haben  wir 
diese  vermisst,  hier  werden  die  oben  erwähnten  localen  Druck- 
differenzen stattgefunden  haben,  oder  es  war  in  solchen  Fällen  der 
Sinus  in  eine  Knochenrinne  eingebettet,  so  dass  seine  Wand  der 
Compression  einen  Widerstand  entgegensetzte,  demgemäss  die  Zu- 
sammendrückung  capillarwärts  vom  Orte  der  Messung  stattfand. 
Diese  letztere  Annahme  wird  durch  das  Ergebniss  eines  Versuches 
bestätigt,    bei    dem  während  der  Compression  der  Druck  an  dem 
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Torcular  nicht  stieg,  dagegen  vorn  am  Längssinus.  Von  ver- 
schiedenen Forschern  wurde  nun  angenommen,  dass  mit  der  Cona- 
pression  des  Venensystems  eine  Erweiterung  der  Capillaren  in  Fol^e 
der  Stauung  einhergehe.  Dass  dem  nicht  so  ist,  werden  wir  durch 
folgende  üeberlegung  zeigen  können.  Bei  der  Corapression  findet 
nachgewiesenermassen  eine  Abnahme  der  Blutgeschwindigkeit  und 
des  Druckgefälles  statt.  Nehmen  wir  beispielsweise  an,  dass  in 
den  Sinus  vor  der  Corapression  ein  Druck  von  5  Mm.  Hg  geherrscht 
hat,  in  den  Capillaren  von  25,  in  den  Arterien  von  100,  so  wird 
bei  einer  Corapression,  wenn  der  Liquordruck  unabhängig  vom  ar- 
teriellen Druck  zunimmt,  der  Druck  in  den  Sinus  z.  B.  auf  25 
steigen,  in  den  Capillaren  auf  nur  vielleicht  40,  in  den  Arterien 
auf  105  entsprechend  der  Abnahme  des  Druckgefälles.  Der  Liquor 
hat  vor  der  Corapression  unter  einem  Druck  von  5  Mm.  gleich  den 
Sinus  gestanden,  nach  der  Corapression  steigt  er  auf  25  ebenso 
wie  ira  Sinus;  nun  sucht  vor  der  Corapression  ein  Druck  von  25 
{■=  dem  hydraul.  Capillardruck)  —  5  (=  Liquordruck)  die  Capillar- 
wände  auszudehnen,  nach  der  Corapression  ein  Druck  von  40 — 25, 
d.  h.  die  Kraft,  die  die  Capillaren  auszudehnen  strebt,  hat  nach 
der  Corapression  um  5  Mm.  abgenommen,  d.  h.  die  Capillaren  wer- 
den verengert.  Dasselbe  findet  in  den  Arterien,  nur  in  geringerem 
Maasse  jedoch,  statt.  Diese  Zusammendrückung  geht  allmälig  bei 
gesteigertem  Liquordruck  weiter  bis  zum  Verschluss,  zur  vollstän- 
digen Blutleere.  Eine  Corapression  des  Gehirns  bewirkt*  also  eine 
fortschreitende  Anämie  in  allen  Abschnitten  des  Gefässsystems. 

Mit  dem  steigenden  Druck  des  Liquor  werden  auch  hier  bei 
der  Corapression  die  Himpulsationen  grösser,  bis  zu  Schwankungen 
von  18  Mm.  Hg  bei  gleichzeitigen  Blutdruckschwankungen  von  45, 
sistiren  dann  bei  genügendem  Drucke,  der  dem  Blutdrucke  nahe 
steht,  völlig,  um  mit  Nachlass  des  Druckes  wiederzukehren. 

Mochten  wir  nun  den  Druck  extra-  oder  intradural,  mit  freier 
Flüssigkeit  oder  Ballon  anwenden,  jedesmal  fanden  wir  eine  ziem- 
lich rasche  Abnahme  des  Druckes  in  Folge  Verschwindens  des 
Liquors  oder  der  eingespritzten  Flüssigkeit.  Etwas  länger  hält  sich 
der  Druck  bei  extraduraler  Anwendung  des  Ballons,  aber  der  Unter- 
schied gegenüber  dem  Einpressen  freier  Flüssigkeit  ist  nur  gering. 
Sehr  auifällig  erscheint  die  rasche  Wegschaffung  der  extradural  ein- 
gepressten  freien  Flüssigkeit. 
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Wir  können  aus  dem  Absinken  des  Druckes  auf  die  Grösse 
der  Resorption  schliessen,  so  erhielten  wir  z.  B.  bei  8  ccm  Volum 
eine  ürucksteigerung  von  94  Mm.  Hg,  da  nun  nach  der  Com- 
pression  eine  Druckabnahme  von  2,5  Mm.  in  der  Secunde  stattfindet, 
können  wir  eine  Resorption  von  0,22  ccm  berechnen. 

See. 

Wenn  wir  den  Ballondruck  bei  geschlossener  Dura  anwandten, 
zeigte  sich  das  Hirn  bei  der  Sektion  stark  zusammengepresst,  so 
dass  eine  weite  Höhle  zwischen  Dura  und  Schädel  existirte.  Da- 
gegen fanden  wir  keine  Verändenmg  des  Himvolums  nach  Eröff- 
nung der  Dura  bei  Einpressen  freier  Flüssigkeit,  die  einfach  den 
Liquor  und  Gewebssaft  ersetzte. 

Wie  findet  nun  die  Fortschaflfung  des  Liquors  statt?  Derselbe 
soll  nach  den  bisherigen  Angaben  z.  Th.  unmittelbar  in  die  Sinus, 
z.  Th.  durch  die  Lymphe  in  die  Halslymphgefässe  entleert  werden. 
In  2  Versuchen,  die  wir  derart  angestellt  haben,  dass  wir  Ferro- 
cyankalilösung  in  die  Schädelhöhle  einspritzten  und  beobachteten, 
ob  das  Ferrocyankalium  zuerst  in  den  Lymphbahnen  des  Halses 
oder  in  der  das  Hirvenenblut  abführenden  V.  fac.  post.  erschien, 
wobei  wir,  um  die  Gesammtlymphe  des  Kopfes  und  der  Wirbel- 
säule in  das  mit  der  Kanüle  versehene  Lymphgefäss  zu  erhalten, 
den  Duct.  thor.  vorher  unterbanden,  fanden  wir,  dass  schon  nach 
10  See.  das  Ferrocyankali  im  Blute  erschien,  dagegen  in  der  Lymphe 
in  dem  einen  Falle  erst  nach  einer  halben  Stunde  in  Spuren,  in 
dem  anderen  Falle  selbst  nach  einer  halben  Stunde  überhaupt 
nicht.  Damit  ist  bewiesen,  dass  die  \Vegschaffung  des  Liquors 
durch  die  Blutbahn  besorgt  wird.  Eine  offene  Verbindung  zwischen 
Liquor  und  Blutgefässen,  wie  sie  in  den  Pacchionischen  Granulationen 
angenommen  wird,  wäre  zur  Erklärung  hierfür  die  einfachste  Lö- 
sung, die  jedoch  von  Vielen  mit  Recht  angezweifelt  wird.  Uns 
scheint  eine  andere  Erklärung  berechtigter,  die  durch  neuere  Ver- 
suche von  Heidenhain  u.  a.  in  den  Vordergrund  getreten  ist, 
dass  nämlich  die  Resorption  durch  die  lebende  Gapillarwand  ver- 
mittelt wird.  Wir  hatten  Gelegenheit  bei  einem  Kranken  mit  Schädel- 
fractur,  bei  dem  sich  nach  14  Tagen  eine  Meningitis  entwickelt 
hatte,  in  der  Annahme  eines  Ilirnabscesses  den  Schädel  zu  er- 
öffnen; nach  Bestimmung  des  Liquordruckcs,  der  sich  auf  16  Mm. 
Hg  belief,  konnten  wir  eine  gewaltige  Flüssigkeitsansammluiig  con- 
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statiren.  Diese  kann  nur  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  die 
Abfuhrwege  nicht  mehr  in  Thätigkeit  treten  können.  Wenn  wir 
annehmen,  dass  der  Liquor  durch  eine  offene  Verbindung  mit  den 
Gefässen  oder  durch  Filtration  weggeschafft  wird,  hätten  wir  keine 
Erklärung  für  die  behinderte  Abfuhr,  dagegen  wissen  wir  aus  an- 
deren Beobachtungen,  dass  die  lebende  Capillarwand  in  erster  Linie 
bei  der  Entzündung  alterirt  wird. 

Bei  der  Kürze  der  Zeit  konnte  ich  manche  Fragen  nur  flüchtig 
berühren,  manche,  wie  den  Einfluss  der  Blutdruckerhöhung  bei  der 
Compression,  den  Einfluss  der  Trepanation  u.  s.  w.  gar  nicht  er- 
wähnen. Wir  werden  in  einer  ausführlichen  Arbeit  darauf  zurück- 
kommen. 

Wenn  ich  die  Ergebnisse  unserer  Versuche,  die  für  die  Patho- 
logie des  HirndrucLs  von  besonderer  Bedeutung  sind,  zum  Schlüsse 
zusammenfasse,  so  sind  es  die  folgenden: 

L  Der  Nachweis,  dass  eine  Zunahme  des  arteriellen  Druckes 
eine  Zunahme  der  Blutgeschwindigkeit  durch  das  vermehrte  Ge- 
fälle bewirkt. 

2.  Die  frühzeitige  Compression  der  Sinus  bei  Druckein- 
wirkung. 

3.  Die  Erklärung  der  Entstehung  des  localen  Druckes  und 
die  experimentellen  Beweise. 

4.  Die  Entstehung  von  Anämie  des  ganzen  Gefässsystems  bei 
einer  Compression,  die  nicht  durch  primäre  Erhöhung  des  arteriellen 
Blutdruckes  bedingt  ist. 

5.  Der  Nachweiss,  dass  die  Resorption  des  Liquors  nicht 
durch  die  Lymphe  erfolgt. 


V. 

lieber  die  Anwendung  des  Murphy'schen 
Knopfes  bei  der  Operation  des  Magencar- 
cinoms  und  über  Friihoperation  desselben. 

Von 

Dr.  Hermann  Hfimniell^ 

Chinirg.  Oberant  des  Neaen  AUgem.  Krankenhaosps  zu  Hamburg^). 


Die  vielen  Versuche  und  Vorschläge,  welche  in  den  letzten 
Jahren  gemacht  sind,  um  die  Darm-  und  Magendarmnaht  durch 
geeignete  technische  Hülfsmittel  zu  vereinfachen  oder  ganz  ent- 
behrlich zu  machen,  lassen  darauf  schliessen,  dass  der  dringende 
Wunsch  vorhanden  ist  oder  dass  ein  gerechtfertigtes  Bedürfniss 
vorliegt,  eine  Abkürzung  der  Operationsdauer  zu  ermöglichen.  So- 
lange wir  nicht  in  der  Lage  sind,  die  an  Magen-  und  Darmcarcinom 
Leidenden  in  einigermassen  günstigem  Kräftezustand  operiren  zu 
können,  müssen  wir  jeden  erfolgreichen  Versuch  der  Vereinfachung 
der  operativen  Technik  und  die  Abkürzung  der  Operationsdauer 
mit  Freuden  begrüssen.  Ich  habe  vor  Allem  die  Patienten  mit 
Magencarcinom  im  Auge.  In  wie  elendem,  wie  desolatem  Zu- 
stand werden  uns  dieselben  oft  noch  zur  Operation  überwiesen, 
nachdem  vielfach  durch  eine  von  vornherein  aussichtslose,  interne 
Therapie  der  günstigste  Zeitpunkt  für  einen  Erfolg  versprechenden 
Eingriff  vorüber  ist.  Und  doch  können  wir  dem  armen  Kranken 
nicht  die  einzige  Hoffnung  und  letzte  Möglichkeit  rauben,  wenn 
auch  nicht  vollständig  von  ihrem  Leiden  geheilt,  so  doch  von 
den  Schmerzen,  dem  andauernden  Erbrechen    und  sonstigen  inten- 


^)  Vorgetragen    am    4.    Sitzuogstage    des   XXV.   Congress   der    Deutsehen 
(Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  30.  Mai  1896. 
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siven  Beschwerden    auf  mehr  oder    weniger    langer  Zeit  befreit  zu 
werden.      Die    zahlreichen,    mit    Erfolg  ausgeführten    Gastroenter- 
ostomien, welche  den  Patienten  oft  Monate,  ja  in  einzelnen  Fällen 
einige  Jahre    ein    beschwerdefreies,    anscheinend    gesundes    Leben 
führen  lassen,   und   die  verfallenen   Körperkräfte  in  überraschender 
Weise  heben,    drängen    uns    mehr  und    mehr  dazu,    diese  segens- 
reiche Operation,    auch  in    weit  vorgeschrittenen  Fällen,    zur  Aus- 
führung zu  bringen.     Um  aber  diese  elenden,  oft  zum  Skelett  ab- 
gemagerten   Patienten     mit    Erfolg    der     immerhin     eingreifenden 
Operation  unterziehen  zu  können,    muss    uns    der  Bruch theil-  einer 
Stunde    genügen,    um    den    Eingriff    zu    beendigen.     Eine    rasche 
Durchtrennung    der  Bruchdecken,    mit    möglichst   kleinem  Schnitt, 
ein  schnelles  Orientiren  über  die  Verhältnisse  des  Magens,  Hervor- 
heben der  genügenden  Dünndannschlinge  ohne  langes  Suchen  und 
Vereinigung    des    Magens    mit   dem    entsprechenden  Darmtheil    in 
kürzester    Zeit   sind    Momente,     welche     uns    bei    vorsichtig    ge- 
leiteter, kurz  dauernder  Narkose  auch  bei  den  elendsten  Patienten 
vielfach    eine  erfolgreiche  Gastroenterostomie    event.    auch  Magen- 
resection  auszuführen  ennöglichen.     Bei    zu  elenden  Patienten  mit 
operablem  Carcinom  haben  wir,   worauf   ich    noch    zurückkommen 
werde,  zunächst  die  Gastroenterostomie  und  später,    nachdem  sich 
der  Kräftezustand  gehoben,  die  radicale  Entfernung  des  Carcinoms 
durch    Pylorusresection    versucht.      Den    auch    bei    der    grössten 
technischen  Fertigkeit  am  meisten  Zeit  beanspruchenden  Theil  der 
Operation  bildet  die  Vereinigung  der  Magen-  und  Darmtheile  durch 
eine  vollkommene  Naht.     Ich  zweifele  nicht,    dass  eine  gut  ange- 
legte Naht,    sei    es   die  Lembert'sche,    sei    es    die    fortlaufende 
Naht    in    mehreren  Etagen,    die    grösste  Sicherheit    für  eine  feste 
Vereinigung  bietet  und  die  wenigsten  unangenehmen  Complicationen 
in  ihrem  Gefolge  hat,    wenn    der  Kräftezustand  des  Patienten  den 
damit  verbundenen  Zeitverlust  gestattet.     Auch  bei  Anwendung  der 
fortlaufenden  Naht  bei  raschem  Nähen  ohne  Nadelhalter,    welchen 
ich,  um  Zeit  zu  sparen,  auch  bei  der  Darm-  und  Magennaht  meist 
nicht  anwende,    war    eine    weit  längere  Zeit    zur  Vereinigung    des 
Darms     mit    dem    Magen    notliwendig    als    bei    Anwendung    des 
Murphy 'sehen  Knopfs.     In  Deutschland  scheinen  die  verschieden- 
sten Versuche,    welche    die  Darmnaht  ersetzen    sollen,  die  Senn- 
schen    Knochenplatten,    die    Kohlrübenscheiben,    die    deealcinirten 
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Knochenröhren,  die  Gelatinecyh'nder  u.  a.  mehr  ebensowenig  An- 
klang gefunden  zu  haben  als  die  Rain  an  ge* sehen  Ringe  und  der 
Murphy 'sehe  Knopf.  Die  von  deutschen  Chirui^en  mit  diesem 
eigenartigen  und  zweifellos  sehr  ingeniös  erdachten  kleinen  Apparat 
ausgeführten  Operationen  sind  bis  jetzt  nur  in  geringer  Zahl  mitgetheilt, 
das  ürtheil  über  die  damit  erzielten  Resultate  kein  sehr  günstiges. 
Jedenfalls  scheint  es,  dass  in  Deutschland  so  wenig  zahlreiche  Ver- 
suche mit  dem  Murphy 'sehen  Knopf  gemacht  sind,  dass  aus  den 
mitgetheilten  Ergebnissen  kein  einigermassen  nach  einer  Seite  ent- 
scheidender Schluss  gezogen  werden  kann.  Dagegen  berichtet 
Murphy  selbst  in  seiner  letzten  Arbeit  vom  9.  Februar  1895 
über  111  Fälle,  in  denen  er,  sowie  eine  grössere  Anzahl  ameri- 
kanischer und  ausländischer  Chirurgen  den  Knopf  angewandt 
haben.  Es  handelt  sich  um  18  Gastroenterostomien  mit  6  Todes- 
fällen, um  58  Darmresectionen  mit  14  Todesfällen,  um  19  Chole- 
*ysto-Duodenostomien  und  4  anderweitige  Operationen  an  der 
Gallenblase  wegen  bösartiger  Tumoren.  Nur  in  2  Fällen  konnte 
der  Knopf  als  Ursache  des  Todes  angesehen  werden.  Erst  in 
letzter  Zeit  ist  eine  ausführliche  Arbeit  über  die  Anwendung  des 
Murphy 'sehen  Knopfes  von  deutschen  Chirurgen  aus  unserem 
Krankenhause  mitgetheilt.  Dr.  Graff  berichtet  über  die  im  Jahre 
1893-^1894  und  1895  auf  der  Schede'schen  und  Sick'schen 
Abtheilung  mit  dem  Murphy 'sehen  Knopf  ausgeführten  25  Opera- 
tionen. Es  handelt  sich,  was  um  5  Gastroenterostomien  wegen 
gutartiger  Pylorusstenose,  welche  sämmtlich  geheilt  wurden,  um 
K  Gastroenterostomien  wegen  Carcinoms  mit  3  Todesfällen,  um  3 
Pylorusresectionen  mit  3  Todesfällen  und  um  11  Darmresectionen 
mit  5  Todesfällen.  In  keinem  Falle  war  der  Knopf  die  Ursache 
Jes  Exitus  letalis. 

Ich  selbst  habe  mich,  veranlasst  durch  manche  theoretische 
Bedenken,  welche  wohl  auch  andere  Chirurgen  von  der  Anwendung 
des  Murphy'schen  Knopfes  abhielten,  erst  spät  zu  Versuchen  mit 
demselben  entschlossen.  Die  Einfachheit  der  Technik,  der  günstige 
Verlauf  bei  dem  ersten  Versuche  veranlassste  mich  dann  weitere 
Operationen  vorzunehmen,  um  mir  eine  Ansicht  über  den  AVerth 
der  Methode,  ihre  Vortheile  und  Nachtheile  zu  bilden.  Da  wohl 
am  leichtesten  ein  ürtheil  über  eine  Methode  zu  gewinnen  ist, 
wenn  alle  Fälle  von  derselben  Hand    mit    derselben  Technik    und 
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an  demselben  Organ  ausgeführt  sind,  möchte  ich  meine  seit  dem 
Mai  vorigen  Jahres,  also  innerhalb  eines  Jahres  im  Marien-Kranken- 
haus und  später  im  Neuen  Allg.  Krankenhaus  ausgeführten  Magen- 
operationen kurz  mittheilen.  Von  Darmresectionen  sehe  ich  hier 
ab.  Es  handelt  sich  um  17  Operationen  am  carcinomatösen 
Magen,  einschliesslich  einer  Gastroenterostomie  bei  einer  wie  sich 
später  herausstellte,  gutartigen  Gastrectasie.  In  15  Fällen  kam 
der  Murphy'sche  Knopf  zur  Anwendung,  in  einem  Falle,  einem 
Carcinom  der  kleinen  Curvatur  wurde  die  Resectionswunde  durch 
die  Naht  geschlossen,  ebenso  in  einer  nach  vorangegangener 
Gastroenterostomie  später  ausgeführten  Pylorusresection  Magen 
und  Duodeum  genäht.  Bei  9  Kranken  wurde  die  Resection  des 
Pylorus,  ein  Mal  die  der  kleinen  Curvatur  und  5  Mal  die  Gastro- 
enterostomie ausgeführt.  Auszuschliessen  für  die  Bcurtheilung  des 
späteren  Schicksals  des  Murphy 'sehen  Knopfes  sind  zwei  Magen- 
resectionen  und  2  Gastroenterostomien  wegen  zu  kurzer  Beobachtungs- 
zeit. Eine  Patientin  erlag  einer  fast  totalen  Resection  des  Magens  nach 
48  Stunden;  eine  sehr  entkräftete  Patientin  mit  nichtsehrausgedehntem 
Pyloruscarcinom,  dessen  Entfernung  glatt  von  Statten  ging,  ging 
plötzlich  am  zweiten  Tage  an  Lungenembolie  zu  Grunde.  Ein  zum 
Skelett  abgemagerter  Patient  starb  am  folgenden  Tage  nach  der 
Gastroenterostomie  an  Collaps.  Ein  Patient,  bei  dem  die  Gastro- 
enterostomie mit  dem  Murphy 'sehen  Knopf  ausgeführt  war,  ging 
in  Folge  insufficienter  Naht  an  Peritonitis  zu  Grunde.  In  diesem 
Falle  war  ich  der  kurzen  Zeitdauer  halber  von  der  Tabaksbeutel- 
naht abgewichen,  indem  ich  den  Knopf  in  den  einen  Wund  Winkel 
drängte  und  den  übrigbleibenden  Schlitz  durch  eine  doppelte  fort- 
laufende Naht  schloss.  In  mehreren  früheren  Fällen  war  dies  ab- 
gekürzte Nahtverfahren  stets  von  Erfolg  begleitet  gewesen,  im 
letzteren  Falle  hatte  eineNaht,  amRande  des  Knopfes  durchgeschnitten 
und  zum  Austritt  von  Mageninhalt  Veranlassung  gegeben,  ich  bin 
deshalb  zu  der  sicheren  Tabaksbeutelnaht  zurückgekehrt.  Von  den 
13  übrigen  Fällen  habe  ich  einige  in  mehr  oder  weniger  langer 
Zeit  nach  der  Operation  an  ihrem  carcinomatösem  Grundleiden  oder 
zufälligen  sonstigen  Complicationen  zu  Grunde  gehen  sehen  und 
die  Präparate  gewonnen.  Dieselben  geben  uns  Aufschluss  über 
das  Schicksal  des  Murphy 'sehen  Knopfes  und  sein  Verhalten  in 
den  verschiedenen  Zeitpunkten  nach    der  Operation.     Nicht  immer 
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sind  wir  in  der  Lage  trotz  aufmerksamer  Beobachtung  den  Ab- 
gang des  Knopfes  nachzuweisen,  in  manchen  Fällen  wurde  der- 
selbe zweifellos  in  Kothraassen  eingehüllt  entleert^ ohne  entdeckt 
zu  werden.  Einige  Patienten  wurden  vor  Abgang  des  Knopfes  ent- 
lassen und  wollen  trotz  sorgfältiger  Beobachtung  der  Entleerungen 
ihn  nicht  gefunden  haben,  jedenfalls  haben  sie  längere  Zeit,  soweit 
ich  ihr  Schicksal  verfolgen  konnte,  keinerlei  Beschwerden  davon 
gehabt.  Bei  einer  Patientin,  welche  4  Wochen  nacli  der  Gastro- 
enterostomie in  Folge  eines  ulcerösen  Dickdarmcatarrhs  zu  Grunde 
ging,  war  der  Knopf  trotz  genauer  Untersuchung  der  Fäces  nicht 
gefunden.  Bei  der  Section  zeigte  sich  eine  feste  tadellose  Ver- 
einigung zwischen  Jejunum  und  Magen,  welche  sehr  gut  functionirt 
hatte,  der  Knopf  jedoch  hatte  den  Darmcanal  bereits  verlassen. 

Ein  Fall  von  Pylorusresection  bei  einer  66jährigen  Frau, 
welche  sich  bereits  vollkommen  wohl  fühlte,  consistente  Nahrung 
ohne  Beschwerden  zu  sich  genommen  hatte  und  sich  zusehends  er- 
holte, trat  nach  zwei  Wochen  plötzlich  der  Tod  in  Folge  einer 
Lungenembolie  ein.  Bei  der  Section  fand  sich  die  Magenwunde 
vernarbt,  die  Nahtlinie  kaum  noch  zu  sehen,  die  Verbindung 
zwischen  Magen  und  Duodenum  weit  und  fest  verheilt,  der  Knopf 
war  jedoch  in  den  Magen  zurückgefallen.  Derartige  Beobachtungen 
sind  zuweilen  gemacht  und  auch  von  Graff  bereits  mitgetheilt. 
Irgend  welchen  Nachtheü  scheint  der  Knopf  im  Magen  nicht  her- 
vorgerufen zu  haben.  Ob  derselbe  noch  später  durch  den  neuge- 
bildeten Pförtner  abgehen  kann,  lasse  ich  dahingestellt.  Jeden- 
falls scheint  die  Einnähung  des  Duodenums  in  die  hintere  Magen- 
wand auch  dann  nicht,  wenn  der  schwerere,  der  männliche  Theil 
des  Knopfes  in  das  Duodenum  eingeführt  wird,  vor  diesem  Nach- 
theil zu  schützen.  Es  scheint,  dass  nicht  immer  der  untere 
schwere  Theil  im  Stande  ist  den  Knopf  in  das  Duodenum  herab- 
zuziehen, sondern  dass  der  Austritt  dahin  erfolgt,  wo  am  wenigsten 
mechanische  Hindernisse  sind.  Wir  verfolgen  jedenfalls  immer  die 
Praxis,  den  Knopf  mit  dem  schweren  Theil  nach  dem  Duodenum  hin  zu 
befestigen ;  der  Eintritt  in  denjMagen  wird  wohl  stets  zu  den  selteneren 
Vorkommnissen  und  zu  den  Ausnahmen  gehören.  In  einem  andern 
Falle  konnte  ich  nach  9  Tagen  den  Knopf  noch  fest  zwischen 
Magen  und  Duodenum  finden.  Es  handelte  sich  um  eine  Pylorus- 
resection bei  einem  50  jährigen  Manne,    welche    glatt   und  schnell 
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in  typischer  Weise  verlief.  Das  Duodenum  war  breit  mit  der 
Magenöflfnung  verklebt  und  fest  vereinigt,  die  vom  Knopf  zu- 
sammengefasste  Partie  des  Duodenums  der  Lösung  nahe,  scharf  wie 
mit  einem  Locheisen  ausgestossen,  während  der  gleiche  Theil  der 
dickeren  Magenwand  auch  eine  tiefe  und  scharfe  runde  Furche 
zeigte,  jedoch  noch  einige  Zeit  zur  Nekrotisirung  bedurft  hätte. 

Bei  einer  sehr  elenden  abgemagerten  Patientin,  bei  welcher 
ein  noch  radical  durch  die  Pylorusresection  zu  entfernendes  Pylorus- 
carcinom  sich  vorfand,  war  vorläufig  die  kürzere  Gastroenterostomie 
von  Dr.  Sick  gemacht.  Nachdem  sich  Patientin  innerhalb 
dreier  Wochen  wesentlich  erholt  hatte,  wurde  zur  Entfernung  des 
Carcinoms  geschritten.  Die  Gastroenterostomiewunde  war  fest  ver- 
heilt und  hatte  bereits  nach  Aufnahme  reichlicher  consistenter 
Nahrung  gut  functionirt,  der  Knopf  hatte  seine  Lage  bereits  ver- 
lassen und  war,  soweit  man  sich  durch  Palpation  überzeugen 
konnte,  im  Darm  oder  Magen  nicht  mehr  zu  fühlen,  aber  auch 
noch  nicht  mit  dem  Stuhlgang  abgegangen,  jedenfalls  noch  auf 
der  Wanderung  begriffen  oder  nicht  gefunden.  Patientin  ging  nach 
einigen  Wochen  anlnanition  zu  Grunde,  der  Knopf  wurde  nicht  gefunden. 

Wir  haben  in  diesem  Falle  nach  Entfernung  des  Carcinoms 
das  Duodenum  und  den  Magen  einzeln  durch  die  Naht  geschlossen, 
nachdem  ja  die  richtige  Function  der  Magen-Dünndarmlistel  zur 
Genüge  erwiesen  war. 

Die  zweizeitige  Operation  ist  entschieden  in  den  Fällen  zu 
empfehlen,  in  denen  der  elende  Zustand  der  Patienten  wohl  eine 
rasch  auszuführende  Gastroenterostomie  noch  gestattet,  eine  Pylorus- 
resection aber  das  Maass  der  vorhandenen  geringen  Kräfte  über- 
schreiten würde  Da  sich  die  Patienten  nach  der  ersten  Operation 
meist  rasch  zu  erholen  pflegen,  kann  nach  ca.  3  Wochen  die 
zweite  Operation,  welche  auch  wesentlich  leichter  und  von  kürzerer 
Dauer  ist,  nachfolgen.  In  einem  früheren  Falle  hatte  ich  die  Ab- 
sicht, bei  einem  weit  vorgeschrittenen  Carcinom  des  Pylorus, 
welches  noch  operabel  war,  die  Pylorusresection  auszuführen,  musste 
mich  aber  bald  nach  Beginn  der  Operation  überzeugen,  dass  der 
sehr  schwache  Patient  auch  bei  schnell  ausgeführter  Operation  den 
Eingriff  nicht  überstehen  würde.  Ich  durchtrenntc  dalier  das  Duo- 
denum weit  im  gesunden,  schloss  den  mit  dem  Carcinom  zu- 
sammenhängenden Theil  durch  die  fortlaufende  Naht  und  befestigte 
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mit  dem  Murphy'schen  Knopfe  das  gesunde  Duodenum  in  der 
hinteren  Magenwand.  Der  Patient  erholte  sich  sehr  rasch  und 
wies  meinen  späteren  Vorschlag,  die  weitere  nothwendige  Operation 
machen  zu  wollen,  schroff  zurück,  da  er  ohne  Beschwerde  sei  und 
•  sich  gesund  fühle.  In  diesem  Falle  würde  die  Operation,  da  nur 
die  Magennaht  erforderlich  gewesen  wäre,  wesentlich  vereinfacht 
sein.  Wenn  wir  die  14  Beobachtungen  kurz  zusammenfassen,  vor 
allem  in  ihrem  Verhalten  zum  Murphy'schen  Knopfe,  so  ist  von 
den  8  Gastroenterostomien  eine  in  Folge  Lockerung  der  Naht  an 
Perforationsperitonitis.  zu  Grunde  gegangen,  eine  sehr  elende 
Patientin  mit  Carcinom  des  Pylorus,  des  Mesenteriums  und  der 
Leber  starb  an  CoUaps  nach  24  Stunden,  die  übrigen  6  Patienten 
sind  geheilt,  d.  h.  sofern  man  bei  einem  nicht  entfernten  Carcinom 
von  einer  Heilung  sprechen  kann,  sind  sie  von  der  Operation  ge- 
nesen und  von  ihren  Beschwerden  mehr  oder  weniger  befreit  und 
später  ihrem  Leiden  erlegen  oder  zum  Theil  noch  am  Leben. 
Einer  dieser  Patienten,  welcher  als  nicht  caroinomatös  eigent- 
lich nicht  hierher  gehört  und  den  ich  nur  wegen  der  Wanderung 
des  Murphyknopfs  hier  erwähne,  litt  an  einer  ausgedehnten 
Magenectasie  mit  starkem  Erbrechen  und  den  üblichen  Be- 
schwerden. Er  wurde  während  der  letzten  Jahre  zu  verschiedenen 
Malen  auf  der  inneren  Abtheilung  des  Marien-Krankenhauses  be- 
handelt, seine  Beschwerden  nahmen  mehr  und  mehr  zu  und 
er  verlangte  dringend  die  Operation.  Die  glatt  verlaufene 
Gastroenterostomie  wird  in  diesem  Falle  einen  dauernden 
srünstigen  Erfolg  haben;  Patient  verliess  frei  von  Beschwerden, 
nachdem  er  wesentlich  an  Gewicht  zugenommen,  gesund  das 
Krankenhaus,  der  Abgang  des  Knopfes  war  nicht  constatirt.  Die 
orste  Patientin,  bei  welcher  wir  den  Murphy'schen  Knopf  bei  einer 
Gastroenterostomie  am  17.  Mai  1895  anwandten,  wurde  am 
U.  Juni  in  vollem  Wohlbefinden  aus  der  Anstalt  entlassen,  der 
Knopf  war  weder  im  Krankenhause  noch  ausserhalb  sichtbar  ge- 
worden. Patientin  befindet  sich  noch  heute  ungemein  wohl,  wie 
Jahre  zuvor  nicht;  ich  hatte  vor  Kurzem  Gelegenheit,  sie  zu  sehen, 
sie  hat  63  Pfund  im  Laufe  des  Jahres  an  Gewicht  zugenommen. 
Derartige  Beobachtungen  sind  ja  nichts  Seltenes,  jedoch  können 
sie  uns  immer  von  Neuem  ermuthigen,  die  Segnungen  der  Gastro- 
enterostomie auch  in  anscheinend  verzweifelten  Fällen  den  Patienten 
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jedoch  dürfen  nicht  beide  Nadeln  durch  denselben  Stichkanal  ge- 
führt werden,  um  keine  zu  grosse  Oeffnung  zu  bilden.  Dicht  über 
der  Naht  und  zwischen  den  Klammem  wird  der  Magen  durch- 
schnitten, die  Mucosa  mit  Sodalösung  oder  Alkohol  gründlich  ge- 
reinigt, eingestülpt  und  mit  zwei  fortlaufenden  Serosanähten  abge- 
schlossen. Die  abschliessende  Naht  wird  vollständig  durch  die 
Serosanähte  verdeckt.  Ohne  des  Abschlusses  durch  die  Hände  eines 
Assistenten  zu  bedürfen  wird  bequem  und  sicher  das  Einfliessen 
von  Mageninhalt  vermieden.  Das  Duodenum  wird  zwischen  den 
beiden  Zangen  durchtrennt,  der  Tumor  beseitigt,  eine  Tabacks- 
beutelnaht  durch  Serosa  und  Schleimhaut  gelegt,  der  männliche 
Theil  des  Murphy'schen  Knopfes  mit  einer  Arterienpincette  einge- 
führt, die  Naht  zugezogen  und  geschlossen.  Das  Duodenum  kann 
auch  leicht  durch  zwei  Finger  des  Assistenten  abgeschlossen  werden. 
Die  Oeffnung  des  Knopfes  wird,  um  das  Einfliessen  von  Darminhalt 
zu  vermeiden,  fest  mit  Gaze  verstopft.  Nachdem  eine  möglichst 
kleine  Oeffnung  in  der  hintern,  von  den  Fingern  des  Assistenten 
abgeschlossenen  Magenwand  angelegt  und  der  weibliche  Theil  des 
Knopfes  in  der  geschilderten  Weise  eingeführt  ist,  werden  die 
Knöpfe  durch  festes  Zusammendrücken  vereinigt.  Die  beiden 
Serosaflächen  werden  in  so  breite  und  innige  Berühnmg  gebracht, 
wie  dies  kaum  mit  der  besten  Naht  möglich  ist.  Um  den  Druck 
des  Knopfes  auf  die  Darmwand  zu  vermeiden,  wodurch  eine  Per- 
foration entstehen  könnte,  Vorkommnisse,  wie  sie  beobachtet  und 
als  begründeter  Nachtheil  gegen  die  Anwendung  des  Knopfes  an- 
geführt sind,  werden  noch  einige  Lembert'sche  Nähte  oder  eine 
fortlaufende  die  Serosa  in  weiterer  Ausdehnung  fassende  Naht  an- 
gelegt. Damit  ist  die  Operation,  nachdem  die  Bauch  wunde  ge- 
schlossen ist,  vollendet.  Auch  die  Anwendung  des  Murphy 'sehen 
Knopfes  will  geübt  sein  und  nur  die  richtige  technische  Handhabung 
desselben  kann  den  Erfolg  sichern,  Fehler  rächen  sich  bitter;  je- 
doch ist  daran  meist  nicht  der  Knopf,  vorausgesetzt  dass  er  richtig 
ausgewählt  ist,  die  Schuld,  sondern  die  unrichtige  Anwendung  des- 
selben. In  der  geschilderten  Weise  kann  die  Magenresection  schnell 
und  sicher  ohne  Blutverlust  und  ohne  viel  Hülfe  ausgeführt  werden. 
AVir  haben  dieselbe  vielfach  mit  nur  einem  Assistenten  gemacht. 
Ein  besonders  schätzbares  Hilfsmittel  ist  der  Knopf  bei  derGastro- 
enterostomie   sehr  elender  und  schwacher  Patienten,   für  die  jede 
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Minute,  um  welche  die  Operation  abgekürzt  wird,  einen  Gewinn  be- 
deutet. Wir  wählen  eine  an  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule 
liegende  Diinndarraschlinge,  welche  sich  bequem  mit  der  hintern 
Wand  des  Magens  vereinigen  lässt,  ohne  langes  Suchen  und  führen 
sie  meist  an  dem  tiefsten  Punkte  des  Magen  an  der  hintern  Wand 
desselben  in  der  geschilderten  Weise  ein.  Wenn  man  solche  aufs 
höchste  reducirte  Patientinnen  vor  der  Narkose  in  bekannter  Weise 
reinigt  und  desinficirt,  um  sofort  nach  Eintritt  einer  vorsichtigen 
Tropfennarkose  die  Operation  zu  beginnen,  die  in  circa  15  Minuten 
beendet  sein  kann,  so  lässt  sich  auch  in  verzweifelten  Fällen  noch 
sehr  oft  ein  Erfolg  erzielen.  Eine  längere  Narkose  und  Operation, 
ein  Suchen  nach  einer  geeigneten  Darmschlinge  vertragen  solche 
Patienten  nicht.  Nach  der  Operation  machen  wir  einen  sehr  aus- 
gedehnten Gebrauch  von  Kochsalzinfusionen,  nicht  nur  bei  solchen 
Patienten,  bei  denen  ein  Blutverlust  stattgefunden  hat,  —  das  ist  ja 
bei  Magensection  und  Gastroenterostomien  meist  nicht  der  Fall  — , 
sondern  bei  allen  denen,  bei  welchen  der  Puls  nach  der  Operation  matt 
und  beschleunigt  wird.  Diese  Infusionen  von  1500g  wiederholen 
wir  2 — 3  mal  am  Tage,  wenn  es  nöthig  ist  und  setzen  sie  in 
schweren  Fällen  2 — 3  Tage  fort.  Wir  haben  die  üeberzeugung  da- 
durch manches  sonst  verlorene  Leben  erhalten  zu  haben.  Wir 
haben  die  Infusionen  nicht  nur  nach  Magenoperationen  angewendet, 
sondern  bei  allen  eingreifenden  ausgedehnten  Laparotomien,  nach 
ausgedehnten,  durch  starke  Verwachsungen  erschwerten  Darmresec- 
lionen,  nach  Exstirpation  des  ganzen  Uterus  und  seiner  Adnexe  wegen 
Gcschwulstbildung  u.  a.  m.  Bei  den  Laparotomien  wenden  wir  die 
uns  schonender  erscheinende  feuchte  Aseptik  an,  indem  wir  aus- 
schliesslich physiologische  Kochsalzlösung  resp.  in  solcher  gekochte 
Tupfer  und  Compressen  zur  Anwendung  bringen. 

Die  in  dem  jüngst  erschienen  Sammelreferat  von  Brentano 
mitgetheilten  Zahlen  von  Anwendung  des  Murphy 'sehen  Knopfes 
sollten  zahlreich  genug  sein,  um  sich  eine  annähernde  Ansicht  über 
seinen  Werth  bilden  zu  können,  leider  sind  die  Erfahrungen  der 
deutschen  Chirurgen  in  verschwindender  Minderheit  vorhanden  und 
sind  zum  Abschluss  eines  definitiven  Urtheiles  weitere  Erfahrungen 
erforderlich.  Ich  halte  es  nicht  für  ungerechtfertigt,  dass  eine 
Methode,  welche  zweifellos  ihre  grossen  Vorzüge  hat,  nicht  durch 
theoretische  Erwägungen,  sondern  durch  die  practischen  Erfahrungen, 
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welche  doch  allein  massgebend  sein  können,  eingehender  geprüft 
werde.  Ein  grosser  Theil  der  Misserfolge  ist  auf  eine  ungenügende 
Technik  zurückzuführen.  Diese  ist  nicht  so  leicht,  wie  es  den 
Anschein  haben  könnte  und  will  ebenso,  wie  die  Darmnaht  geübt 
sein.  Die  Befürchtungen  Königes,  dass  Magen-  und  Darmresection 
durch  die  Entwicklung  der  Technik  zum  Nachtheil  der  Patienten 
von  ungeübter  Hand  ausgeführt  werden  würden,  halte  ich  nicht  für 
begründet,  einmal  ist,  wie  gesagt  die  Technik  des  Murphy'schen 
Knopfes  keine  so  einfache  und  dann  verlangt  die  Resection  des 
Magens  und  Darmes  ausser  der  Naht  doch  noch  eingehendere 
Uebung  und  Erfahrung. 

Abgesehen  von  67  Gallenblasenoperationen  mit  13  Todesfällen 
wurden  nach  der  Brentano'schen  Zusammenstellung  169  Darm- 
resectionen  mit  48  Todten  und,  was  uns  hier  vor  allem  interessirt, 
81  Gastroenterostomien  mit  38  und  nur  11  Pylorectomien  mit 
6  Todesfällen,  dazu  kommen  meine  7  Pylorektomien,  bei  denen 
ich  den  Knopf  verwandte,  mit  zwei  im  Anschluss  an  die  Operation 
direct  erfolgten  Todesfällen. 

Die  Schnelligkeit  der  Ausführung,  die  relative  Einfachheit  des 
Verfahrens,  die  breite  Vereinigung  der  Darm-  resp.  Magendarm- 
theile,  wie  sie  in  gleicher  Weise  kaum  durch  die  Naht  zu  er- 
reichen ist,  die  Möglichkeit  sofortiger  Nahrungszufuhr  und  das 
spätere  Fehlen  von  Narbenbildung  an  dem  neugebildeten  Pylorus 
oder  den  vereinigten  Därmen  sind  wesentliche  Vorzüge  des  Murphy- 
schen  Knopfes. 

Der  wesentlichste  Nachtheil  bei  Anwendung  des  Knopfes 
scheint  das  Zurückfallen  in  den  Magen  zu  sein,  was  mehrfach  be- 
obachtet worden  ist,  Beschwerden  irgend  welcher  Art  sind  nach 
unseren  Beobachtungen  für  den  Kranken  nicht  daraus  erwachsen. 
Verstopfung  des  Knopfes  mit  Darm-  oder  Mageninhalt  sollte  durch 
genügende  Vorbereitung  des  Magens  und  des  Darms  des  Kranken, 
sowie  durch  einen  genügend  grossen  Knopf  sicher  zu  vermeiden 
sein.  Trauben-  und  Pflaumenkerne  werden  besser  von  emem  zu 
operirenden  Magen  femgehalten.  Gangräne  der  Darmwand, 
Herausschlüpfen  von  Darmtheilen  aus  dem  Knopf  sind  durch 
richtige  Technik,  geeignete  Entspannungsnähte,  festes  Zusammen- 
drücken des  Knopfes  und  gut  schliessende  Tabaksbeutelnaht  zu 
venneideu.     Ich  bin  der  Ansicht,  dass  eine  technisch  richtige,  gut 
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angelegte  Darmnaht  für  alle  Fälle,  wo  die  Operation  nicht  be- 
schleunigt zu  werden  braucht,  die  beste  und  sicherste  Methode 
der  Vereinigung  bildet,  dass  aber  für  zahlreiche  FäUe  der  Murphy- 
sche  Knopf  ein  sehr  wesentlicher  Factor,  ein  sehr  wichtiges  Unter- 
stützungsmittel zur  raschen  Vollendung  der  Operation  bildet,  wo- 
durch vielfach  vielleicht  allein  noch  der  Erfolg  erzielt  werden  kann. 
Die  Methode  hat  ihre  Nachtheile,  dieselbe  ist  aber,  wie  ich 
glauben  möchte,  noch  verbesserungsfähig  und  der  Nachahmung 
und  objectiven  Prüfung  sehr  zu  empfehlen. 

Solange  wir  die  an  Magencarcinom  Leidenden  in  späterem 
weit  vorgeschrittenem  Stadium  in  Behandlung  bekommen,  dürfen 
wir  den  Versuch  nicht  aufgeben,  auch  diesen  noch  jede  mögliche 
Erleichterung,  wenn  Heilung  nicht  möglich  ist,  zu  gewähren  und 
zwar  durch  ein  Verfahren,  durch  welches  die  directe  Lebensgefahr 
der  Operation  wesentlich  verringert  wird. 

Unser  Streben  ist  ja  schon  lange  darauf  gerichtet,  das  Carcinom 
wie  bei  anderen  Organen,  so  vor  Allem  das  des  Magens  früh- 
zeitig in  Behandlung  zu  bekommen.  Dass  darin  das  einzige  Heil 
für  die  Kranken  besteht,  dass  dadurch  allein  eine  dauernde 
Heilung  möglich  wird,  weiss  jeder  Arzt.  Die  Ausbildung  der 
Technik  und  die  Frühdiagnose  des  Carcinoms  sind  die  beiden 
Factoren,  wodurch  allein  ein  dauernder  Erfolg  in  der  Zukunft  er- 
hofft werden  kann.  Das  erstere  ist  zu  einem  gewissen  Abschluss 
gekommen  und  wird  auch  weiter  ausgebildet  und  vollendet  werden. 
Weit  ungünstiger  steht  es  mit  der  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms. 
Die  anerkennenswerthen  Forschungen  der  internen  Mediciner  durch 
chemische  Reaction  des  Magensaftes,  durch  das  Fehlen  der  Salz- 
säure und  den  Nachweis  von  Milchsäure  die  Diagnose  des  Magen- 
carcinoms zu  sichern  hat  sich  leider  nicht  bewährt.  Wir  finden 
vielfach  Salzsäure  bei  Vorhandensein  eines  Magencarcinoms  und 
andererseits  Milchsäure  bei  nicht  carcinomatösen  Erkrankungen 
des  Magens.  Allgemein  wird  man  beim  Fehlen  von  Salzsäure 
und  beim  Vorhandensein  von  Milchsäure  ein  Carcinom  des  Magens 
mit  ziemlicher  Sicherheit  annehmen  können.  Meist  handelt  es  sich 
denn  auch  um  weiter  vorgeschrittene  Fälle,  bei  denen  das  cachec- 
tische  Aussehen,  das  Erbrechen  und  der  palpable  Tumor  jeden 
Zweifel  von  selbst  ausschliessen.  Auch  die  motorische  Thätigkeit 
des    Magens    giebt    in    früheren    Stadien    des    Carcinoms    keinen 
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sicheren  Anhaltspunkt,  indem  oftmals  der  Magen  seinen  Inhalt 
zur  normalen  oder  die  Norm  nur  wenig  überschreitenden  Zeit  ent- 
leert hat.  Wenn  dann  ausserdem  ein  palpabler  Tumor  nicht  nach- 
zuweisen ist,  so  liegt  die  Gefahr  zu  nahe,  dass  mit  einer  nutzlosen 
internen  Therapie  die  für  die  Operation  günstige  Zeit  vorübergeht. 
Wie  relativ  wenig  operable  Carcinorae  bekommt  der  Chirurg  im 
Vergleich  zu  der  grossen  Anzahl  der  inoperablen  Fälle  resp.  der- 
jenigen, bei  welchen  nur  die  Gastroenterostomie  noch  auszufuhren 
ist,  zur  Behandlung.  Die  Fortschritt«  unserer  Technik  sind  jetzt 
derartige  geworden,  dass  der  interne  Mediciner  bei  einem  Carcinom- 
verdächtigen  Falle  mit  gutem  Gewissen  zur  Operation  rathen  kann. 
Das  Schlimmste  würde  sein,  dass  in  einem  oder  dem  anderen 
zweifelhaften  Falle  eine  Probelaparotomie  gemacht  würde,  welche 
die  Diagnose  sicher  stellte  und  ausnahmsweise  kein  Carcinom  ge- 
funden würde.  Die  mit  einem  solchen  EingriflF  verknüpfl^^  Gefahr 
ist  gewiss  keine  grosse  und  würden  ungünstigen  Falles  durch  eine 
vielleicht  zu  früh  ausgeführte  Laparotomie  mit  negativem  Befund 
zahlreiche  positive  Resultate  vorhandener  Carcinome  zur  rechtzeitigen 
Operation  gelangen. 

In  zwei  Fällen  war  ich  in  der  Lage,  in  einem  relativ  frühen 
Stadium  die  hoffentlich  radicale  Entfernung  des  Magencarcinoms 
vornehmen  zu  können.  Als  Frühoperation  möchte  ich  den  opera- 
tiven Eingriff  in  einem  Krankheitsstadium  bezeichnen,  in  welchem 
weder  ein  Tumor  auch  in  Narcose  nicht  nachweisbar  ist,  deutliche 
Stenosenerscheinungen  noch  nicht  vorhanden  sind,  die  motorische 
Thätigkeit  des  Magens  noch  nicht  wesentlich  herabgesetzt  ist  und 
die  chemischen  Reactionen,  Fehlen  von  Salzsäure,  Vorhandensein 
von  Milchsäure  negativ  ausfallen. 

Bei  dem  Fehlen  positiver,  für  die  Diagnose  des  Carcinoms 
sicherer  diagnostischer  Merkmale  sind  wir  einstweilen  noch  auf  die 
Combination  der  einzelnen  klinischen  Symptome  angewiesen,  auf 
das  Beobachten  und  Prüfen  der  einzelnen  Krankheitserscheinungen. 
Starke  Abmagerung,  Erbrechen,  Obstipation,  Schmerz  in  der 
Magengegend  und  manches  Andere  mehr  sind  Symptome,  welche 
auch  bei  nicht  malignen  anderweitigen  schweren  Magenblutungen 
vorkommen  und  erst  durch  Prüfung  der  einzelnen  Erscheinungen, 
durch  genauere  Beobachtung  der  secretorischen  und  motorischen 
Thätigkeit  des  Magens  und  aller  sonstigen  Erschwerungen  rauss  es 
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uns  gelingen,  fräh  zu  einer  so  sicheren  Diagnose  zu  kommen,  dass 
der  operative  Eingriff  gerechtfertigt  und  aussichtsvoll  erscheint. 

In  dem  ersten  der  beiden  in  frühem  Stadium  operirten  Fälle 
handelt  es  sich  um  einen  56  Jahre  alten  Patienten,  welcher  seit 
4—5  Jahren  magenleidend  gewesen  sein  will.  Seit  October  1894 
will  er  wesentlich  an  Gewicht  um  ca.  40  Pfd.  abgenommen  haben. 
Die  wesentlichen  Klagen  bestanden  im  Gefühl  grosser  Schwäche,  Appe- 
titlosigkeit und  Druck  an  einem  bestimmten  Punkte  des  Magens  unter- 
halb des  Processus  xiphoideus. 

Patient  sah  im  höchsten  Grade  kachectisch  aus,  von  fahlgelber 
Gesichtsfarbe,  so  dass  man  von  vornherein  den  Eindruck  eines 
Carcinomkranken  hatte.  Die  Untersuchung  der  verschiedenen  Or- 
gane des  Körpers  ergab  nichts  Abnormes  ausser  einem  linksseitigen 
Spitzencatarrh;  hochgradige  Abmagerung.  Die  Untersuchung  des 
Magens  ergab,  dass  ein  circumscripter  lebhafter  Druckschmerz 
unterhalb  des  Schwertfortsatzes  etwas  nach  links  vorhanden  war; 
auffällige  Dilatation  nicht  nachweisbar,  Fundus  des  geblähten  Magens 
überragte  den  Nabel  um  weniges,  Zeichen  von  Stenose  des  Pylorus 
waren  nicht  vorhanden;  ein  Tumor  auch  in  Narcose  nicht  nach- 
weisbar. Probemittagsmahl  war  nach  5  Stunden  verdaut,  der 
ausgeheberte  Mageninhalt  enthielt  reichlich  Salzsäure,  keine  Milch- 
säure. Wegen  der  starken  Abmagerung,  dem  characteristischen 
kachektischen  Aussehen,  dem  localisirten  Druckschmerz  glaubte 
ich  trotz  des  negativen  chemischen  Befundes  ein  Carcinom  des 
Magens  annehmen  zu  müssen  und  vermuthlich  ein  kleines,  im  An- 
fangsstadium,  welches  noch  keine  Veranlassung  zu  wesentlichen 
Stenosenerscheinungen  und  Dilatationen  gegeben  hatte. 

Nach  Eröflhung  der  Bauchhöhle,  16.  Juli  1895  zeigte  sich  an 
der  kleinen  Curvatur,  an  der  hinteren  Wand  gelegen  ein  derber 
harter  etwa  taubeneigrosser  Tumor.  Der  Magen  wurde  vorgezogen, 
die  Koch  er' sehen  Klammern  nach  der  Mitte  des  Magens  con- 
vergirend  weit  im  Gesunden  angelegt  und  ein  keilförmiges  Stück 
aus  der  kleinen  Curvatur  excidirt.  Nach  Reinigung  der  Schnitt- 
fläche wurden  durch  eine  fortlaufende  Naht  alle  drei  Schichten 
der  Magenwand  vernäht,  die  Klammem  entfernt  und  zwei  fort- 
laufende Serosanähte  darübergelegt.  Reactionsloser  Wundverlauf, 
Patient  verliess  nach  14  Tagen  das  Bett  und  erholte  sich  schnell, 
Schmerzen    und   Erbrechen    geschwunden.      Später    trat   während 
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einiger  Wochen  eine  Verschlimmerung  des  Spitzencatarrhs  ein, 
welcher  sich  jedoch  später  wesentlich  besserte.  Jetzt  nach  unge- 
fähr einem  Jahre  sieht  Patient  sehr  wohl  aus,  hat  15  Pfund  zu- 
genommen und  geht  seiner  Arbeit  nach ;  Magen  functionirt  in  jeder 
Weise  normal.  Die  mikroskopische  Untersuchung,  welche  ron 
Herrn  Dr.  Fränkel  vorgenommen  wurde,  ergab,  dass  es  sich  um 
ein  beginnendes  Carcinom  handelte,  welches  wahrscheinlich  auf 
einem  alten  Ulcus  ventriculi  sich  entwickelt  hatte. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  41jährige  Ehefrau, 
welche  früher  gesund,  seit  einiger  Zeit  an  Magenbeschwerden  litt 
und  von  der  inneren  Abtheilung,  auf  der  sie  einige  Zeit  behandelt, 
wegen  Verdachts  eines  Magencarcinoms  auf  die  Chirurg.  Abth.  ver- 
legt wurde. 

Patientin  will  in  letzter  Zeit  stark  abgemagert  sein,  hat  häufig 
erbrochen,  klagt  über  starke  Schmerzen  im  linken  Hypogastrium 
und  über  Verstopfung.  Nach  vorsichtiger  diätetischer  Behandlung 
hat  Patientin  an  Gewicht  zugenommen,  das  Erbrechen  und  die 
Schmerzen  haben  aufgehört  und  der  Appetit  hat  sich  gehoben. 
Nach  einiger  Zeit  stellten  sich  die  früheren  Beschwerden  von 
Neuem  ein.  Die  Untersuchung  des  Mageninhalts  ergiebt,  dass 
freie  Salzsäure,  kerne  Milchsäure  vorhanden  ist.  Probemahlzeit 
nach  7  Stunden  vollständig  verschwunden.  Nach  dem  Probefrüh- 
stück ist  nach  einer  Stunde  deutlich  Salzsäure,  keine  Fettsäure, 
keine  Milchsäure  vorhanden.  Zuweilen  leidet  Patientin  an  hart- 
näckiger Verstopfung  mit  lebhafter  Darmperistaltik  und  aufge- 
getriebenen  Darmschlingen,  auch  der  Magen  zuweilen  aufgetrieben. 
Geringe  Dilatation  des  Magens  nachzuweisen.  In  Narcose  trotz 
der  dünnen  Bauchdecken  kein  Tumor  zu  fühlen.  Da  Patientin  an 
Gewicht  abnimmt,  die  Beschwerden  sich  verschlimmem,  wird  zur 
Operation  geschritten;  wahrscheinliche  Diagnose  Carcinom  des 
Pylorus  event.  des  Darmes. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  11.  December  1895  wird  ein 
kleiner  derber  Tumor  gefühlt,  welcher  sich  als  Carcinom  des 
Pylorus  herausstellt.  Derselbe  bildet  eine  schmale  ringförmige  car- 
cinomatöse  Infiltration  des  Pylorus,  welche  für  einen  Finger  eben 
noch  durchgängig.  Resection  in  der  geschilderten  Weise  nach 
Anlegung  der  Koch  er 'sehen  Klemmen  und  Matratzennaht;  Ein- 
pflanzen   des  Duodenums    in    die    hintere    Magenwand    mit    dem 
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Murphy 'sehen  Knopf.  In  diesem  Falle  wurde  am  Magen  keine 
Tabaksbeutelnaht  angelegt,  sondern  der  Wundschlitz  durch  doppelte 
fortlaufende  Naht  bis  zum  Knopf  geschlossen.  Zwei  kleine  Drüsen 
hart  am  Pylorus  gelegen,  werden  entfernt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  Adenocarcinoma  alveolare  pylori.  Der  Knopf 
entleerte  sich  nach  24  Tagen,  eine  in  die  Tiefe  führende,  in 
der  Mitte  der  Laparatomiewunde  sich  bildende  Fistel  konnte  nicht 
bis  zum  Knopf  verfolgt  werden;  als  Ursache  wurden  später  einige 
Seidenfäden  aus  derselben  entleert.  Es  ist  zu  hoffen,  dass  auch 
nach  dieser  Frfihoperation  eine  dauernde  Heilung  eintritt.  Bis 
jetzt  zeigt  Patientin  kein  Symptom  eines  Recidivs.  ^)  Wenn  es  der 
inneren  Medicin  gelänge,  irgend  ein  positives  diagnostisches 
Merkmal  als  klinisches  Symptom  festzustellen,  wodurch  im  frühen 
Stadium  das  Magencarcinom  zu  erkennen  wäre,  so  wäre  dadurch 
ein  grosser  Schritt  für  die  operative  Beseitigung  des  Leidens  vor- 
wärts gethan  und  die  Dauerresultate  durch  die  Operation  würden 
dann  wohl  ebenso  günstige  werden  können,  wie  bei  den  äusserlich 
sichtbaren  früh  zur  Operation  gelangenden  Carcinomen,  beispiels- 
weise der  Mamma. 


*)  Patientin  ist  spater  an  diffuser  Carcinose  der  Peritonealhöhle  in  kurzer 
^it  gestorben. 


VI. 

Pathologie  und  Therapie  der  Harnabscesse. 

Von 

Dr.  S.  lilpoiirsfcl, 

Freiburg  i.  Br. 

(Schluss  zu  Seite  849,  Band  52.) 


6.    Die  Abscessbildungen  als  Folgen  der  Harnröhreii- 

strictur. 

Wir  haben  nun  alle  Arten  von  Verletzungen,  Contusions-,  auf- 
und  absteigende,  von  aussen  und  von  innen  erfolgende,  acute  und  chro- 
nische Verletzungen  in  ihrer  Wirkung  in  Bezug  auf  die  Abscessbildung 
in  den  einzelnen  Abschnitten  der  Harnwege  betrachtet.  Allen  diesen 
die  Wand  der  Harnwege  lädirenden  Gewalten  —  einschliesslich  der 
Microorganismen  —  konnten,  wie  wir  sahen,  Abscesse  folgen,  und  in 
allen  diesen  Fällen,  wo  die  Continuität  der  Wand  getrennt  war,  wo  ein 
Abscess  sich  an  die  Verletzung  anschloss,  er\i'uchs  mit  dem  Defect 
der  normalen  Wandung  für  den  angrenzenden  unverletzt  gebliebenen 
Theil  die  Aufgabe,  den  Schaden  auszubessern.  Leider  besitzt  der 
Organismus  nicht  in  allen  seinen  Theilen  die  Fähigkeit  der  Re- 
generation, d.  h.  der  Wiederherstellung  derselben  Elemente  an  Ge- 
stalt und  Function,  sondern  in  den  allermeisten  Geweben  tritt  an 
die  Stelle  des  primären  Gewebes  das  Ersatzmittel  des  Organismus, 
das  Narbengewebe.  Mit  der  Eigenthümlichkeit  dieser  Gewebsbildung 
sich  zu  retrahiren  ist  die  Nothwendigkeit  verbunden,  dass  das  Lumen 
der  Hamwege  an  der  Stelle,  wo  eine  Verletzung  nicht  zu  re- 
generirenden  Gewebes  stattgefunden,  verengt  wird,  dass  sich  hier 
eine  Strictur  entwickelt.     Naturgemäss  wird  diese  Bildung  für  den 
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Organismus  von  Bedeutung  nur  an  den  Stellen  der  Hamwege  sein, 
wo  die  Verengerung  den  Lauf  des  Hamstromes  hemrat,  d.  h.  in 
dem  Ureter  und  der  Urethra.  Mit  der  winzigen  Anzahl  von  Ver- 
letzungsmöglichkeiten des  Harnleiters  fällt  die  Besprechung  der 
Ureteren Verengerung  nur  in  das  Gebiet  theoretischer  Erwägungen,  i) 
Von  der  weittragendsten  praktischen  Bedeutung  sind  die.  Stricturen 
der  Harnröhre. 

Wie  wir  verfolgen  konnten,  zeigen  alle  die  Verletzungen, 
welche  die  Urethra  am  häufigsten  bedrohen,  Gonorrhoe,  Con- 
tusions Verletzungen,  Angriffe  von  Harnsteine,  die  aus  höher  ge- 
legenen Orten  herabgeschleudert  werden,  merkwürdigerweise  einen 
stets  gleichen  Typus  in  der  Localisation  des  Angriffes.  Daraus 
resultirt,  dass  auch  die  Folge  der  Lädirungen,  die  Strictur,  einen 
bestimmten  Typus  in  der  Localisation  aufweisen  wird.  Bei  Be- 
sprechung der  Gonorrhoe  haben  wir  diese  Thatsache  durch  die 
Empirie  massgebender  Autoren  näher  beleuchtet. 

Ucber  die  Anzahl  der  verschiedenen  Verengerungsgründe  ver- 
danken wir  Thompson  eine  genaue  Zusammenstellung.  Von 
202  Fällen  von  Strictur  war  die  Ursache:  Gonorrhoe  164  mal, 
Verletzung  am  Perineum  28  mal,  Cicatrisation  von  Schanker  3  mal, 
dito  in  Folge  von  Brand  einmal.  Dazu  kommen  sechs  angeborene 
Verengerungen,  d.  h.  congeniUle  Phimosis  mit  Verwachsung  der 
Vorhaut,  Hypo-  und  Epispadie  etc.  Die  Arten  der  Strictur  sind 
abhängig  von  der  die  Verengerung  erzeugenden  Ursache.  Nicht 
nur  die  gonorrhoischen  Stricturen  differiren  von  den  acut  trau- 
matischen und  von  den  durch  Stein  erzeugten,  sondern  in  jeder 
dieser  Gruppen  variirt  die  Stricturbeschaffenheit  je  nach  dem  Grade 
der  Einwirkung.  Die  Gonorrhoe  wirkt  in  verschiedener  Intensität, 
abhängig  von  der  Vinilenz  der  Bacterien,  dem  Entgegenkommen 
von  Seiten  des  Gewebes,  von  der  Dauer  der  Plinwirkung.  Das 
Trauma  zeigt  nach  T6rillon's  Eintheilung  gleichfalls  die  Ab- 
stufungen in  seiner  Kraft  und  Wirkung,  und  die  narbenerzeugende 
Steininvasion  weist  ebenfalls  verschiedene  Flächen-  und  Tiefen- 
wirkung auf. 


*)  Die  durch  Druck  auf  den  Ureter  (durch  BeckeDtumoren)  entstehenden 
Hydronephrosen  werden  wegen  geringer  Infectionsmöglichkeit  selten  in  Abscesse 
verwandelt. 
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Der  Gonococcus  lockert,  wie  wir  verfolgen  konnten,  in  seinem 
ersten  AngriflFsstadium  durch  den  attrahirten  Exsudatstrom  die 
obersten  Epithelzellen  auf  und  bringt  sie  theilweise  zur  Abstossung. 
Nun  besitzen  zwar  Epithelien  die  Regenerationskraft,  doch  bevor 
diese  Heilung  ad  integrum  hat  eintreten  können,  tritt  die  Eigen- 
thümlichkeit  epithel  beraubter  einander  berührenden  Flächen  ein, 
zu  verwachsen.  Es  wird  also  bei  der  normalerweise  lumenlosen 
Urethra  diese  Adhaesionsbildung  in  Erscheinung  kommen,  wenn 
die  Auflockerung  bis  durch  die  tiefste  Zellenschicht  hindurch  vor- 
gedrungen ist.  Da  nun  diese  Folge  der  chemotactischen  Fern- 
wirkung der  Gonococcen  ihren  ersten  Angriff  bedeutet,  auch  der 
acuten  blennorh.  Urethritis  eigenthümlich  ist,  und  diese  vorzugs- 
weise den  mit  einschichtigem,  also  leicht  zu  beseitigendem  Cylinder- 
epithel  bekleideten  Anfangstheil  der  Harnröhre  befällt,  so  folgt 
daraus,  dass  die  durch  Adhaesionen  hervorgebrachten  Lumenver- 
engerungen vorzugsweise  ihren  Sitz  in  der  Pars  cavemosa  haben 
werden.  Die  Verwachsungen  werden  in  Folge  der  besonderen 
Structur  der  ein  Fachwerk  von  Längs-  und  Querleisten  bildenden 
Harnröhre  entweder  an  zwei  benachbarten  oder  gegenüberliegenden 
Falten  stattfinden.  In  letzterem  Falle  ziehen  Adhaesionsfäden 
durch  das.  Lumen  der  Urethra,  die  mit  der  sich  ausdehnenden 
Lichtung  an  Länge  zu  und  Stärke  abnehmen.  So  erwähnt  König, 
dass  er  in  einem  Falle  zwölf  solcher  Verwachsungsfäden  das  Lumen 
der  Urethra  durchkreuzen  sah. 

Der  zweite  Grad  gonorrhoischer  Veränderung  zeigt  Reizung 
des  oberflächlichen  Bindegewebes.  Dieses  ist  von  den  Plasma- 
zellen Unna's,  alias  den  durch  das  Virus  zur  Proliferation  ge- 
brachten Gewebszellen,  durchsetzt.  In  der  ganzen  pathologischen 
Anatomie  begegnen  wir  diesen  auf  das  Anfangsstadium  zurück- 
gekehrten Bindegewebszellen,  wenn  sie  irgend  ein  neues  Gewebe 
constituiren  wollen  oder  auf  dem  Wege  zum  Untergange  sich  be- 
finden. Hoch  organisirte  Zellen,  z.  B.  Flimmerzellen,  können  nicht 
auf  diesen  productionskräftigen  einfachen  Urzustand  zurückkehren, 
den  Bindegewebszellen  wohnt  aber  noch  diese  Kraft  inne,  sie 
werden  zu  „Plasmazellen",  die  bei  erhöhtem  oder  zu  lange 
dauerndem  Reize  untergehen,  bei  Sistirung  des  Irritamentes  zu 
Bildnern  des  Narbengewebes  werden. 

Schliesslich    kommen    mit  der    bewiesenen  Abscedirungsfähig- 
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keit  der  Gonococcen  als  deren  Endwirkung  Stricturen  vor,  die  durch 
einen  ausgedehnten  tiefen  Callus  sich  auszeichnen. 

Drei  Abstufungen  anderen  Baues  weisen  die  im  Gefolge  der 
traumatischen  Einwirkung  entstehenden  Narben.  Folgen  wir  der 
wissenschaftlich  exactesten  Eintheilung  Terilion's,  so  können  wir 
als  ersten  Grad  die  Verdichtung  des  die  Harnröhre  umgebenden 
Gewebes  bezeichnen,  die  als  Folge  der  Zertrümmerung  der  Ca- 
vemen  eintritt.  Die  Retraction  ist  Dank  des  ziemlich  starren, 
unnachgiebigen  Gewebes  gering.  Die  Mittelstufe  umfasst  die 
Folgezustände  von  Schleirahautzerstörung,  natürlich  mit  com- 
piicirender  Cavemenzerquetschung.  Der  Harnzutritt  erweitert  den 
Herd,  die  Narbe  wird  um  dieses  Plus  den  an  sich  schon  grösseren 
Defect  übersteigen. 

Endlich  wird  bei  vollständiger  Aufhebung  der  Continuität  der 
Urethra  ein  Callus  sich  bilden,  durch  den  eine  feine  Oeffnung.  hin- 
durchzieht. Da  keine  lenkenden  Gewalten  den  entstehenden  engen 
Canal  beeinflussen,  braucht  er  durchaus  nicht  in  der  Richtung  der 
übrigen  Harnröhre  und  nicht  einmal  in  einer  Richtung  hinzuziehen. 

Analog  den  durch  Steine  erzeugten  Tiefenzerstörungen  werden 
sich  die  Grade  der  Stricturen  verhalten. 

Für  das  Verständniss  der  den  so  graduirten  Stricturen  folgen- 
den A  bscesse  ist  die  Klarlegung  der  wirkenden  Kräfte  und  Um- 
stände von  der  grössten  Bedeutung;  denn  da  wir  die  Abhängigkeit 
der  Abscessentwickelung  von  dem  Verhalten  der  Fascien  würdigen 
gelernt  haben,  muss  je  nach  der  Tiefe  der  Narbe,  d.  h.  je  nach 
der  Hineinziehung  der  übereinander  geschichteten  Fascien  in  die  Gc- 
websverdichtung  die  Ausdehnungsmöglichkeit  der  Abscesse  wechseln. 
Lst  z.  B.  die  Fascia  penis  in  die  Narbe  mit  eingewebt,  dann  ist 
der  Abscessbildung  eine  ganz  andere  Bahn  vorgeschrieben,  als  wenn 
auch  die  Fascia  superficialis  zum  Narbengewebe  gehört.  So 
wichtig  und  regelmässig  der  Typus  der  Localisation  der  Stricturen 
resp.  der  Abscesse  ist,  so  variationsreich  und  verschieden  ist  die 
Ausdehnung  der  Narbe  und  deren  Verhältniss  zur  Harnröhre. 

Die  Möglichkeit  und  die  Vorgänge  der  Abscessentwickelung 
an  und  hinter  einer  Verengerung  der  engen  Harnwegeabschnitte 
haben  wir  bereits  bei  Gelegenheit  der  im  Ureter  eingeklemmten 
Steine  erörtert.  Nur  das  statistische  Verhältniss  der  Stricturen  zu 
den  Abseessen    wollen    wir   noch    kurz  beleuchten.     Aus  Thomp- 
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son's  vorzüglicher  Zusammenstellung  von  Stricturen  ist  ersichtlich, 
dass  unter  217  Fallen  42  mal  Abscedirung  die  Folge  gewesen  ist, 
d.  h.  in  19,35  pCt.  Das  Alter  der  Patienten  diflFerirte  zwischen 
24  und  84  Jahren.  Die  Anamnese  und  muthmassliche  Ursache 
dieser  Abscesse  war  in  35  Fällen  Gonorrhoe,  dreimal  Schanker, 
dreimal  Contusion  der  Dammgegend,  die  übrigen  Male  angeborene 
Verengerungen.  In  den  allermeisten  Fällen  war  die  Gonorrhoe  ent- 
weder sehr  langdauernd  oder  sehr  heftig  oder  vernachlässigt  oder 
schliesslich  mit  Schanker  complicirt.  Sechsmal  war  bereits  ein 
Abscess  vorhergegangen.  Die  Dauer,  nach  welcher  vom  Zeit^ 
punkt  der  Infection  Symptome  einer  Strictur  auftraten,  ist  voll- 
ständig atypisch.  Sie  bewegt  sich  zwischen  wenigen  Wochen  und 
mehreren  Jahrzehnten.  Der  Sitz  der  Abscesse  ist  analog  den  Vor- 
bildnern, den  Stricturen,  streng  typisch.  In  sämmtlichen 
Fällen  befindet  sich  der  Abscess  am  Perineum,  einmal 
ausserdem  am  Scrotum. 

Diese  Abscesse,  die  sich  als  Folge  von  Stricturen  entwickeln, 
haben  die  verhängnissvolle  Eigen thümlichkeit,  dass  sie  zugleich 
Folge  und  Ursache  sind.  Die  durch  die  Abscedirung  einge- 
schmolzene, die  Haniröhre  berührende  Gewebsmasse  wird  durch 
das  minderwerthige,  sich  retrahirende  Narbengewebe  ersetzt,  damit 
ist  die  Verengerungsausdehnung  vergrössert,  zu  einer  neuen  Ab- 
scedirung die  grössere  Ursache  gegeben.  In  6  von  42  Fällen 
waren  bereits  Abscesse  vorhergegangen,  in  den  meisten  übrigen 
Fällen  bestanden  entweder  mehrere  —  chronologisch 
jedenfalls  sich  unterscheidende  —  Abscesse  oder  deren 
Folgezustände  —  Perinealfisteln. 

In  dem  nächst  höher  gelegenen  Abschnitte  der  Hamwege,  der 
Prostata,  entstehen  Abscesse  im  Gefolge  einer  Strictur  durch  die 
mannigfachsten  Misshandlungen  der  Urethralschleimhaut  durch 
fausses  routes,  forcirtes  Sprengen  der  Stricturen,  allmälige  Ruptur 
durch  Stagnationsmassen,  in  denen  sich  auch  Steine  consolidiren 
können.  Bei  Besprechung  anderer  Ursachen  von  Verlegung  des 
Hamröhrenlumens  sind  wir  den  Folgen  der  fausses  routes,  der 
Stagnation  begegnet.  Ein  Beispiel  der  Abscedirung  in  Folge  einer 
Strictursprengung  führt  Aschenborn  (123)  an. 

Der  Patient  hatte  selbst  ein  stärkeres  Bougie  mit  Gewalt  bei  bestehender 
Verengerung  in  die  Harnröhre  eingeführt.      Gleich  darnach  empfand  er  inten- 
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siven  Schmerz,  der  sich  immerfort  steigerte.  Es  kam  zur  Bildung  eines  peri- 
urethralen Abscesses,  später  eines  Prostataabscesses,  der  in  die  Urethra  durch- 
brach. Unter  den  17  Prostataabscessen,  die  St  oll  beschreibt,  hatten  zwei 
mit  Bestimmtheit  als  Aetiologie  eine  vorhandene  Strictur.  Es  erfolgte  spontane 
Cröffniing  in  die  Urethra. 

Köhler  (124)  erwähnt  einen  Patienten,  bei  dessen  Aufnahme 
die  Blase  in  Folge  einer  Strictur  prall  gefüllt,  der  Damm  sowie 
die  hintere  Seite  des  Scrotum  bretthart  infiltrirt  und  geröthet  war. 
Bei  der  ausgeführten  Urethrotomia  ext.  gelangte  man,  entsprechend 
dem  Sitze  der  Prostata,  zu  beiden  Seiten  der  Harnröhre  in  je  eine 
mit  zersetztem  Harn,  Eiter  und  Gewebsfetzen  angefüllte  Höhle. 

In  der  aufsteigenden  Rückwirkung  der  durch  die  Strictur  be- 
gründeten Hamstauung  wird  femer  die  Blase  betroffen.  Wenn  auch 
nach  König  die  Ansicht  der  Autoren  dahin  geht,  dass  bei  eitrigen 
Cystitiden  jeder  Art  —  mit  Ausnahme  der  tuberculösen  ~  Ulce- 
rationen  sehr  selten  sind,  so  begegnet  man  in  der  Litteratur  ziem- 
lieh häufigen  Angaben  über  Blasenulceration  resp.  -perforation  bei 
llamretention.  Entweder  greift  die  Abscedirung  von  der  Prostata 
aus  auf  die  Blase  über,  oder  die  Blase  wird  primär  von  der 
Schädlichkeit  getroffen. 

Nach  Guyon  erfolgte  in  einem  Falle  von  Strictiira  urethrae  mit  folgender 
Prostatitis  suppurativa  innerhalb  fünf  Wochen  der  Tod.  Bei  der  Section  fand 
*^ich  ein  Prostataabscess  mit  Ablösung  der  Schleimhaut  der  Pars  prostatica, 
Perforation  am  Blasenhals  in  das  Cavum  Retzii,  der  Abscess  reichte  nahe 
bis  zum  Nabel. 

Der  zweiten  Art  gehört  der  Fall  an,  den  Duplay(125)  beschreibt. 

Bei  einem  65  jährigen  Manne  mit  Retentio  urinae  blieb  die  Regio  hypo- 
gastrica  trotz  Entleerung  der  Blase  mit  dem  Katheter  ausgedehnt  und  schmerz- 
haft.   Das  Allgemeinbefinden  war  schlecht,  Collaps,  Tod. 

Bei  der  Obduction  fand  man  in  der  ganzen  Regio  hypogastrica  eine  weite, 
mit  stinkenden  Gasen  und  einer  jauchigen  Flüssigkeit  gefüllte  Höhle,  vorn 
durch  die  theilweise  zerstörten  Recti,  oben  durch  eine  verdickte,  unver- 
sehrte Membran,  die  man  für  das  Peritoneum  hielt,  unten  von  der  perforirton 
Blase  begrenzt.  Seitwärts  und  nach  hinten  erstreckte  sich  die  eitrige  An- 
sammlung bis  zum  Diaphragma  unter  beide  Nieren  und  das  Coecum  und  zum 
Rückgrat.  Sie  hob  ,das  Peritoneum  ab.  Auch  im  Canalis  inguinalis  war 
Eiter,  und  der  Samenstrng  zeigte  eine  Infiltration.  Die  Blase  zeigte  die  ge- 
wöhnlichen Veränderungen  der  chronischen  Cystitis.  Rechts  oben  war  eine 
50  Pfennigstück  grosse  Perforatian. 

Dittel  (126)  erwähnt  schliesslich  einen  Fall,  wo  es  bei  einem  65jährigen 
Mann  in  Folge   einer  ulcerativen  Zerstörung   der  Harnröhre  bei    bestehender 
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Strictur  auch  zu  einer  Perforation  der  Blase  und  hierdurch  zum  Tode  kam. 
Die  Section  ergab,  dass  hinter  und  oberhalb  des  Trig.  Lieutaudi  sich  eine 
etwa  bohnengrosse  Oeffnung  mit  fetzig  zerfallenen  Rändern  zeigte,  welche  in  eine 
unterhalb  des  Blasengrundes  gelagerte  über  wallnussgrosse  Abscesshöhle  führte, 
die  gelblich  grünen  Eiter  enthielt  und  deren  Wände  theilweise  jauchig  zerfielen. 

Wir  ersehen  aus  dieser  Beschreibung,  dass  die  Perforations- 
stellen verschieden  sind.  Am  ehesten  werden  diejenigen  Theile 
der  Blasenwand  nachgeben,  die  durch  irgend  eine  Ursache  in  einen 
Status  rainoris  resistentiae  gebracht  sind.  Praevaliren  wird  durch 
seine  günstigen  Bedingungen  zur  Stagnation  der  Fundus  vesicae. 

Wir  kommen  jetzt  in  der  Verfolgung  der  aufsteigenden  Zer- 
störung in  Folge  einer  Verlegung  des  Harnröhrenlumeus  zur  Be- 
trachtung derjenigen  Erscheinungen,  die  durch  die  Versuche  Lewins' 
und  Goldschmidt's  an  Räthselhaftigkeit  verloren  haben,  nämlich 
zur  aufsteigenden  Pyelonephritis  purulenta  und  Nierenabscedirung 
ohne  wesentliche  Veränderung  des  Ureters. 

Wir  haben  die  Untersuchungen  bereits  verfolgt  und  begnügen 
uns  jetzt  mit  der  statistischen  Betrachtung  der  bei  Harnretention 
erfolgenden  Nierenvereiterung  und  der  dabei  sich  zeigenden  Eigen- 
thümlichkeit  in  der  Art  der  Abscessbildung. 

Nicht  alle  Arten  der  Behinderung  des  Urinabflusses  sind  von 
gleichem  Einfluss  auf  die  Häufigkeit  der  Entwicklung  des  Leidens. 
Dickensen  (127)  Untersuchte  69  an  Pyelonephritis  suppurativa 
in  Folge  von  Erkrankungen  der  urinleitenden  Organe  Gestorbenen. 
Von  diesen  kamen  45  pCt.  auf  Stricturen  und  Prostata- 
erkrankungen, 24,6  pCt.  auf  Lähmungen  der  Blase  und  21,7  pGt. 
auf  Blasensteine,  die  übrigen  auf  unbestimmte  Formen  von  Cystitis. 
Goodhard  (127)  fand  unter  277  an  Krankheiten  der  harn- 
leitenden Organe  Verstorbenen  133  mal  Nieren  Vereiterung,  also  in 
48  pCt.  der  Fälle,  und  zwar 

bei  100  mit  Stricturen  behafteten  41  mal  (41  pCt). 
„      27    „     Prostataleiden  behafteten  20  mal  (74  pCt.). 
„      44    „     Blasensteinen  behafteten  31  mal  (70  pCt.). 
„      14    „     Blasenkrebs  behafteten  6  mal  (43  pCt.). 
„      24    „     Gebärmutterkrebs  behafteten  6  mal  (25  pCt.). 
„        7    „    Lageveränderung  und    Uterusgeschwülsten  behaf- 
teten 3  mal  (42,8  pCt). 
„      56    „    allgemeinen  Lähmungen  behafteten  2  6  mal  (46  pOt.). 
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Somit  ging  die  Hälfte  von  allen  an  Krankheiten  der  harn- 
leitenden Organe  Verstorbenen  an  Nierenvereiterung  zu  Grunde. 

Obenan  in  der  Häufigkeitsscala  der  Niereneiterung  erzeugenden 
Ursachen  stehen  die  Prostataleiden,  wie  mir  scheint,  aus  zwei  ge- 
wichtigen Gründen.  Einraal  sind  Prostataerkrankungen  in  der  Re- 
gel mit  Anschwellung  des  Organes  verbunden,  die  also  eine  func- 
tionelle  Verengerung  der  Harnröhre  bedeuten,  und  zweitens  bleibt 
die  an  sich  organisch  normal  gebliebene  Blase  ziemlich  lange  reac- 
tionsfähig,  d.  h.  muskelkräftig.  Es  sind  somit  beide  Bedingungen 
gegeben,  die  Lewin  und  Goldschmidt  für  das  Zustandekommen 
der  Nierenabscedirung  als  Folgen  von  tiefer  liegenden  Eiterungen 
verlangen:  Stauung  von  eiterhaltigem  Harn  und  Contrac- 
tionskraft  der  Blase. 

Die  demnächst  an  Häufigkeit  folgende  Ursache  sind  Blasen- 
steine. Meiner  Meinung  gebührt  ihnen  diese  Stellung  in  der  sta- 
tistischen Aufstellung  nicht.  Zwar  bleibt  bei  der  zunächst  localen 
Reizung  der  Blase  diese  lange  reactionskräftig,  trotz  der  sich  ein- 
stellenden Eiterung,  doch  die  fehlende  zweite  Forderung:  Der 
Harnstamuig,  die  erst  als  Folge  der  schwindenden  Contrac- 
tlonskraft  der  Harnblase  sich  einstellt,  macht  den  enormen 
Procentsatz  unwahrscheinlich.  Vielmehr  glaube  ich  annehmen  zu 
dürfen,  dass  ein  beträchtlicher  Theil  der  70  pCt.  von  Nieren- 
citerungen  nicht  die  Folge  von  Blasensteinen  gewesen  ist,  sondern 
dass  umgekehrt  die  Blasensteine  mit  der  scheinbar  erzeugenden 
Nierenabscedirung  secundär  aus  dem  vereiterten  Nierenbecken 
stammen.  Ich  glaube  mich  zu  dieser  Annahme  um  so  eher  be- 
rechtigt, als  Goodhard  unter  den  277  Fällen  von  Niereneiterung 
nicht  einen  einzigen  Fall  von  Nierenstein  als  Ursache  angiebt. 

Wenn  er  wirklich  niemals  Stein  im  Nierenbecken  beobachten 
konnte,  so  bliebe  ja  noch  immer  die  Erklärung,  dass  der  Blasen- 
ötein  z.  Th.  nur  der  weiter  entwickelte  aus  seinem  Entstehungsort 
herausgetriebene  Nierenstein  ist. 

Allerdings  muss  man  zugeben,  dass  das  vereiterte  Nierenbecken 
kaum  die  Kraft  der  Steinexpulsion  besitzt,  doch  Abscess  ist  ja  nur 
der  Endzustand  der  zur  Eiterung  führenden  Entzündung.  Es  braucht 
unter  den  enorm  günstigen  Bedingungen  nur  der  Keim  zur  Eite- 
rung vorhanden  zu  sein,  um  schliesslich  mit  foudroyanter  Eiterung 
zu  enden. 
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Die  relativ  erschreeklich  grosse  Zahl  der  bei  allgemeinen  Läh- 
mungen durch  Niereneiterung  dahingegangenen  Patienten  hat  ihre 
gute  Begründung.  Das  Gleichgewicht  zwischen  Detrusor  urinae 
und  Sphincter  vesicae  ist  gestört.  Fast  immer  überwiegt  des 
ersteren  Kraft  oder  er  wirkt  allein,  oder  schliesslich  gehorcht  der 
Harn  der  Schwerkraft  allein,  dann  bietet  das  unaufhörliche  Harn- 
träufeln durch  unvermeidliche  Zersetzung  Eitererregern  die  günstigste 
Brutstätte,  und  da  der  Weg  in  Folge  der  Erschlaffung  der  Musculatur 
in  die  Harnleitung  hinauf  vom  Orificium  ext.  her  frei  gegeben  ist, 
findet  die  Einwanderung  von  Microorganismen  ohne  Schwierigkeit  statt. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  Sphincter  dem 
Detrusor  an  Kraft  überlegen  ist.  Zwar  begünstigt  die  nothwendiger- 
weise  ausserordentliche  Häufigkeit  des  Kathet^rismus  bei  der 
mangelhaften  Desinfection  des  Katheters  die  Infection  der  Blase, 
doch  der  geschwächte  Detrusor  vermag  den  biologisch  unab- 
hängigen Muskel  des  Harnleiters  nicht  zu  überwinden,  und  darin 
beruht  doch  die  Auslösung  der  Antiperistaltik  des  Ureters,  dass 
bei  gleichzeitiger  Contraction  der  Blase  und  des  Harnleiters  die 
Kraft  der  ersteren  überwiegt  und  so  den  Harn  in  den  Ureter 
hineinpresst. 

Sehr  mit  Unrecht  haben  meiner  Meinung  nach  Lewin  und 
Goldschmidt  diesen  Kampf  unberiicksichtigt  gelassen. 

Ist  die  austreibende  Kraft  schwächer  als  die  hemmende,  was 
functionell  oder  organisch  bedingt  sein  kann,  wie  bei  Stricturen 
der  Harnröhre,  so  ist  eine  grössere  Möglichkeit  zu  einer  von  der 
Blase  aus  aufsteigenden  Eiterung  gegeben,  ebenso  wenn  durch 
Zerfall  von  Carcinom  eine  Eiterquelle  in  der  functionsfahigen  Blase 
geschaffen  wird. 

Die  Gefahren  einer  Urinstagnation  werden  durch  Lageverände- 
rungen und  Geschwülste  des  Uterus  heraufbeschworen,  die  auf  die  Blase 
oder  Urethra  drücken;  schliesslich  sind  aetiologisch  noch  zerfallende 
Uteruscarcinome  von  Bedeutung  für  die  Entstehung  von  Nieren- 
vereiterung. In  der  Erwägung,  dass  nur  in  einem  Theil  der  Fälle 
die  Blase  eitrig  erkrankt,  und  dass  nur  z.  Th.  die  Niere  von  der 
Blase  aus  afficirt  ist,  scheint  der  relativ  geringe  Prozentsatz  in 
der  Aufstellung  Goodhard's  erklärlich.  Der  kürzere  Weg  wird 
eben  leichter  und  deshalb  häufiger  von  den  Microorganismen  zurück- 
gelegt, als  der  längere,  durch  ein  Hinderniss  beschwerlichere. 
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Alle  diese  Ursachen  können  also  die  gleiche  Endwirkung 
haben,  die  „Niereneiterung".  Da  aber  verschiedene  Arten  der 
Eiterung,  d.  h.  der  Eiterausbreitung  bekan'nt  sind,  die  Niere  ferner 
als  Organ  aus  histologisch  verschiedenen  Geweben  besteht,  so 
resultiren  natürlich  auch  mehrere  Arten  von  Niereneiterung.  Ge- 
naeinsam  allen  erwähnten  Primärkrankheiten  ist  die  aufsteigende 
Fortleitung  der  Eiterung  in  der  Niere.  Der  Eiter  gelangt  also 
zunächst  in  das  Nierenbecken,  von  hier  in  die  geraden  Harn- 
kanälchen. 

Die  asccndirende  Pyelonephritis  suppurativa  zeichnet  sich 
nach  Wunschheim  deshalb  aus  durch  mehr  streifige  Form,  durch 
ihre  im  allgemeinen  geringe  Grösse,  und  ihre  vorwiegend  im  Be- 
reiche der  geraden  Harnkanälchcn  localisirte  Anordnung  in  dem 
Maasse,  dass  sie  in  den  meisten  Fällen  schon  macroscopisch  als 
solche    erkannt  werden  können. 

Mikroskopisch  ist  gleichfalls  die  streifige  Form  charakteristisch. 
Die  Hamkanälchen  erscheinen  auch  insofern  als  die  Träger  der 
Entzündung,  als  dieselben  auf  lange  Strecken  dilatirt  und  vollge- 
pfropft sind  mit  Leucocyten  und  gewucherten  Epithelien,  und 
andererseits  auch  von  kleinzelliger  Infiltration,  innerhalb  welcher 
auch  das  locale  Gewebe  gewuchert  erscheint,  umscheidet  werden. 
Die  Mikroorganismen  lassen  sich  regelmässig  innerhalb  der  Ham- 
kanälchen nachweisen  und  bilden  daselbst  oft  ausgedehnte  Cy- 
linder. 

Verschieden  ist  ferner  die  Eiterung,  je  nach  der  aetiologischen 
Einwirkung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  nach  Wunschheim 
die  Pyelonephritis  suppurativa  durch  das  Bacterium  coli  com.,  in 
der  Minderzahl  durch  Proteus,  bezw.  die  gewöhnlichen  Eiterkokken 
verursacht.  Wenn  die  letzteren  das  aetiologische  Moment  bilden, 
sind  die  anatomischen  Veränderungen  bedeutend  intensiver.  Das 
Gewebe  ist  viel  stärker  zerfallen  und  zeigt  nicht  die  locale  Ge- 
webswucherung, durch  welche  das  Bacterium  coli  com.  in  seiner 
Wirkung  sich  auszeichnet.  Die  Wirkungen  der  gewöhnlichen  Eitererreger 
sind  femer  kenntlich  durch  die  starke  kleinzellige  Infiltration,  endlich 
durch  die  rasch  eintretende  eitrige  Einschmelzungder  Entzündungsherde. 

Wie  oft  und  in  welcher  Art  die  anderen  in  der  Aetiologie  der 
Abscesse  erörterten  Eitererreger  in  der  Niere  ihre  Verheerungen 
anrichten,    das    entzieht    sich    vorläufig    bei  der  noch  sehr  jungen 
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Lehre  der  Eiterung,  als  Stadium  der  Entzündung,  unserer  Erkennt- 
niss.  Wir  müssen  uns  begnügen  mit  dem  Endproduct,  das  durch 
die  verschiedensten  Pactorcn  erreicht  wird.  Je  mehr  man  sich  be- 
müht, das  Werden  für  das  Sein  im  Studium  einzusetzen,  um  so 
differenzirtcr  werden  die  Ausgangspunkte  erscheinen. 

Die  Litteratur  übcrlässt    die  Facta  jeder    beliebigen  Deutung. 

Köhler  (128)  z.  B.  erzählt  von  einem  34jährigen  Patienten,  der  lange 
Zeit  Tripper  gehabt  hatte,  dass  er  nach  6  Wochen  lang  dauernden  Urinbe- 
schwerden plötzlich  unter  hohem  Fieber  und  Schüttelfrösten  starb.  Bei  der 
iSection  zeigten  sich  in  beiden  Nieren  multiple,  mit  missfarbigem  Eiter  gefüllte 
Abscesse  bis  zur  Bohnengrösse,  welche  die  Rinde  und  z.  Th.  auch  das  Mark 
durchsetzten,  daneben  bestand  eine  allgemeine  Trübung  des  Parenchyms.  Die 
Blase  war  fast  leer,  die  Muscularis  stark  verdickt.  Im  Trig.  Lieutaudi  und  im 
Blasenhals  zeigten  sich  tiefe,  bis  in  das  Gewebe  der  Prostata  dringende  Ul- 
cerationen,  deren  Grund  von  einem  pulpösen  Gewebe  gebildet  wurde.  Die 
grossen  Gänge  der  Prostata  waren  mir  einem  dicken  missfarbenen  Eiter  ge- 
füllt. Das  Gew^ebe  um  die  Prostata,  sowie  auch  das  lockere  Gewebe  zwischen 
Blase  und  Rectum  war  der  Sitz  einer  ausgedehnten  phlegmonösen  Entzündung 
und  durchsetzt  von  haselnussgrossen  Abscessherden. 

Dieser  Befund  —  der  uns  übrigens  das  klarste  Beispiel  der 
aufsteigenden  Eiterung  giebt  —  giebt  jeder  aetiologischen  Möglich- 
keit Raum.  Der  Gonococcus  kann  allein  die  Zerstörung  bewirkt 
haben,  er  kann  praeparatorisch  thätig  gewesen  sein  für  jeden  der 
gewöhnlichen  Eiterkokken,  für  das  Bacteriura  coli  com.,  mehrere 
Bacterien  können  gemeinsam  gelebt  und  ihrem  Leben  die  Gewebe 
geopfert  haben,  es  können  schliesslich  unbekannte  Mikroorganismen 
mitgearbeitet  haben  oder  solche,  denen  allein  keine  eitererzeugende 
Fähigkeit  zugeschrieben  wird,  alles  das  kann  aetiologisch  ange- 
nommen werden. 

Der  pathologischen  Anatomie  verdanken  wir  den  Nachweis,  dass 
die  Mikroorganismen  auch  auf  anderen  Bahnen  zur  Niere  gelangen 
können.  Das  Blut  bedient  sich  seines  Filters,  der  Niere,  um  die 
gefährlichen  Gäste  los  zu  werden. 

Passet  (129)  fand  bei  Untersuchungen  über  die  Aetiologie 
der  eitrigen  Phlegmonen  des  Menschen,  dass  man  bei  der  künst- 
lichen Infection  mit  Staphylococcen  die  frühesten,  häufigsten 
und  am  meisten  charaeterisc-hen  Veränderungen  an  den  Nieren 
findet,  Avelche  schon  18  Stunden  nach  der  Impfung  das  Bild 
einer    septischen    embolischen    Ne|)hritis    darbieten    können.      Die 
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Staphylococcen  füllen  viele  Capillaren  vollständig  aus,  das  Epithel 
derselben  ist  dann  oft  necrotisch,  und  in  das  umgebende  Gewebe 
hat  kleinzellige  Infiltration  stattgefunden;  seltener  und  nicht  so 
häufig  als  bei  der  embolischen  Nephritis  des  Menschen  sieht  man 
die  Kokken  in  den  Gloraerulis.  Besonders  reichlich  sind  ferner 
noch  die  Hamkanälchen  von  Staphylococcen  ausgefüllt  und  aus- 
gebuchtet, manchmal  sieht  man  die  Sammelröhren  mit  Blutkörper- 
chen vollgepfropft  oder,  sowie  auch  die  geraden  Hamkanälchen 
mit  Fibrin  erfüllt.  Ausser  in  den  Capillaren  und  Hamkanälchen 
liegen  Haufen  von  Kokken  auch  im  interstitiellen  Gewebe:  in  der 
Umgebung  dieser  Herde  ist  kleinzellige  Infiltration. 

Ein  ähnliches  Bild,  nur  in  schärferen  Zügen,  entwirft  ßibbert 
(130).  Nach  dessen  Darstellung  finden  sich  beim  Menschen  die 
durch  den  Staphylococcus  bedingten  Erkrankungen  in  Gestalt 
kleinerer  und  grösserer  Abscesse  und  infarctähnlicher  Verände- 
rungen. 

Die  Abscesse  sind  nicht  selten  sehr  zahlreich  und  dann  meist 
klein  und  bald  mehr  oder  weniger  gleichmässig  auf  der  Oberfläche 
der  Niere  und  auf  ihrer  Schnittfläche  zerstreut  oder  gruppenweise 
angeordnet.  Auf  dem  Durchschnitt  des  Organes  liegen  sie  in  der 
Rinde  gern  in  radiär  gestellten  Reihen,  während  sie  in  der  Mark- 
substanz zur  Papillenspitze  convergirende  längliche,  und  durch  die 
Markkugel  oft  in  ganzer  Ausdehnung  hinziehende  Herde  bilden. 
Die  Kokken  lassen  sich  in  den  erkrankten  Stellen  gewöhnlich 
leicht  nachweisen.  Sie  liegen  meist  haufenweise  und  füllen  oft 
ganze  Gefässstrecken ,  insbesondere  die  Schlingen  der  Gloraeruli, 
vollkommen  aus.  Schon  nach  sechs  Stunden  konnte  Ribbert  b6i 
Infection  mit  grossen  Mengen  umfangreiche  Kolonien  in  den 
Schlingen  der  Glomeruli,  an  deren  Stelle  zuweilen  nur  ein  umfang- 
reicher Kokkenhaufen  getreten  war,  in  intertubulären  Gefässen,  in 
den  Blutgefässen  des  Markes  und  in  Hamkanälchen  nachweisen. 
Untersucht  man  die  Nieren  nach  der  Infection  symmetrisch  in  stunden- 
weisen Intervallen,  so  überzeugt  man  sich  leicht,  dass  die  Kokken 
nicht  von  vom  herein  in  den  grossen  Kolonien  vorhanden  sind, 
sondern  dass  sie  sich  an  Ort  und  Stelle  noch  vermehren.  An 
diese,  übrigens  durchaus  nicht  immer  so  umfangreichen  Wuche- 
rungen der  Kokken  bilden  sich  nun  die  Veränderungen  des  Nieren- 
gewebes.    Die  dem  Räume  nach  nächste  Erscheinung  ist  eine  auf 
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das  umgebende  Gewebe  in  verschiedener  Ausdehnung,  die  von  der 
Virulenz  der  Culturen  abhängt,  sich  erstreckende  Necrose.  An  sie 
schliesst  sich  aussen  die  zellige  Infiltration,  die  Eiterung  an,  die 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  auch  zu  einer  Durchsetzung  der 
necrotischen  Zone  mit  Eiterkörperchen  führt.  Bei  Anwendung  ab- 
geschwächter Kokken  und  unter  anderen  Bedingungen  kann  die 
zellige  Infiltration  von  voniherein  bis  an  die  Kokkenkolonien  heran- 
reichen, die  nun,  je  länger  der  Process  dauert,  desto  mehr  insofern 
sich  verlieren,  als  sie  sich  in  dem  Eit^r  vcrtheilen,  sodass  sie 
weiterhin  nur  noch  einzeln  und  in  kleineren  Gnippen  gefunden 
werden.  Bei  starker  Kokkeninvasion  sieht  man  als  Ausdruck  der 
Necrose  zunächst  ein  Niedrigerwerden  des  Epithels  mit  entsprechen- 
der Jlrweiterung  des  Lumens  eintreten,  ferner  eine  Verkleinerung  der 
Kerne  und  einen  allmäligen  Verlust  ihrer  Färbbarkeit,  in  manchen 
Kanälen  auch  eine  Zerbröckelung  derselben.  Eine  Ablösung  der 
Epithelien  schliesst  sich  an  diese  Veränderungen  an.  Im  Lumen 
der  Kanälchen  findet  man  ein  feines  Eiweissgerinnsel,  welches  z.  Th. 
an  Ort  und  Stelle  durch  das  functionsunfähige  Epithel  hindurch- 
gctreten  sein,  theils  aus  den  Glomerulis  stammen  dürfte,  in  deren 
Kapseln  wir  den  gleichen  Gerinnsebi  begegnen. 

Von  einer  Proliferation  der  Zellen,  welche  zuerst  von  den 
Mikroorganismen  angegriffen  werden,  kann  natürlich  keine  Rede 
sein.  Die  hochdifferenzirten  Parenchymzellen  sind  in  ihrer  Function 
und  anatomischen  Beschaffenheit  fast  stabil.  Sobald  dieses  Gleich- 
gewicht gestört  ist,  sind  sie  dem  Untergang  geweiht. 

Die  Störung  kann  ausgehen  von  den  Eiterkokken  gewöhnlicher 
Art,  sowie  von  allen  anderen  Schädlichkeiten,  welche  die  Ent- 
zündung bis  zur  Eiterung  zu  steigen)  vermögen.  Es  liegt  in  der 
Natur  der  Sache  begründet,  dass  die  meisten,  ja  wohl  alle  Nieren- 
abscesse  dieser  Art,  nur  durch  Mikroorganismen  hervorgebracht 
werden.  Denn  alle  anderen  Schädlichkeiten,  denen  wohl  die  Fähig- 
keit, in  der  Niere  Eiterung  anzuregen,  zuerkannt  werden  dürfte, 
finden  einen  unübenvindlichen  Damm  an  der  Function  der  mensch- 
lichen Sinne.  Das  Gesicht,  Gefühl,  der  Geschmack,  Geruch  halten 
sicher  die  Substanzen  vom  Körperinnern  fern,  welche  heftige  Ent- 
zündung hervorrufen  können. 

Und  wenn  wirklich  sich  heimliche  Feinde  eingeschlichen  haben, 
die  durch   chronische  Cumulation  ihre  Kraft  bis  zur  Eitererregung 
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sammeln  könnten,  nun  dann  ist  der  an  die  normale  Nierenfunction 
gebundene  Organismus  schon  vernichtet,  wenn  ein  geringeres  Sta- 
dium der  Entzündung  erreicht  ist.  Soll  es  zur  Eiterung  kommen, 
dann  muss  die  schnelle  Kraft  wirken.  Normale  Theile  der  Niere 
müssen  den  Organismus  noch  aufrecht  erhalten,  damit  er  den  er- 
krankten Zeit  zur  Abscedirung  lässt.  Krankheit  ist  anomales  Leben, 
und  mit  dessen  Beendigung  hört  auch  die  Krankheit,  id  est  die 
Entzündung  auf  dem  Wege  zur  Eiterung  auf.  Im  Prinzip  sollte 
man  also  nicht  die  Abscedirung  in  der  Niere  in  Folge  einer  nicht 
organisirten  Schädlichkeit  leugnen. 

Die  Abscessbildung  geht  also  in  der  Art  vor  sich,  dass  die 
Parenchymzellen  oder  Gefässendothelien  nekrotisch  werden,  zerfallen 
und  nun  den  Eitererregern  Eintritt  in  das  interstitielle  Bindegewebe  er- 
möglichen. Von  den  Prädilectionsstellen  der  Einwanderung  der  Mikro- 
organismen hängt  die  Localisation  der  Abscesse  ab.  Die  Filtrations- 
stellen in  der  Niere  sind  die  Glomeruli  und  die  intertubulären  Gefässe. 
Die  Mikroorganismen  beginnen  also  an  diesen  Orten  schon  ihre  Thä- 
tigkeit,  oder  sie  gelangen  noch  durch  das  filtrirende  Gewebe  hindurch, 
am  erst  in  dem  Lumen  der  Harnkanälchen  ihre  Lebensthätigkeit 
zu  äussern.  Die  in  Folge  der  Functionsstörung  der  Parenchym- 
zellen in  das  Lumen  exsudirte  Masse  schützt  die  Mikroorganismen 
vor  der  Entfernung  nach  aussen. 

Es  resultiren  aus  dieser  Ueberlegung  die  Grundsätze  Wunsch- 
heim's  (131),  die  wir  von  Passet  und  Ribbert  bestätigt  finden. 
Er  sagt,  dass  die  „häraatogene"  eitrige  Nephritis  sich  auszeichnet: 

L  Makroskopisch:  1)  durch  das  klinische  Verhalten  (Fehlen 
einer  Cystitis  et<;.);  2)  durch  die  vorwiegend  in  der  Rinde  gelegenen 
Herde;  3)  durch  ihre  mehr  rundliche  Gestalt. 

II.  Mikroskopisch  durch  1)  die  gleichfalls  kugelige  Gestalt^ 
weil  von  einem  Punkte  ausgehend,  2)  die  massenhafte,  zwischen 
den  Harnkanälchen  gelegene  kleinzellige  Infiltration,  3)  durch  den 
raschen  Zerfall  des  Centrums  der  Herde,  4)  die  Localisation  der 
Mikroorganismen,  die  theils  mitten  im  entzündeten  Gewebe,  theils 
innerhalb  von  Blutgefässen  liegen. 

IsraePs  Arbeit  über  die  Nierenchirurgie  entnehmen  wir  die 
Bestätigung  durch  thatsächlichen  Befund. 

In  einem  Falle  von  Pyonephrosis  lässt  die  etwa  1  '/g  nial  vergrösserte  Niere 
auf  dem  Durchschnitt  keine  Nierenzeichnung  mehr  erkennen.  An  Stelle  der  Mark- 


118  Dr.  .1.  Lipowski, 

Substanz  finden  sich  mandel^osse  Höhlen,  theils  von  pyogener  Granalations- 
membran  ausgekleidet  mit  röthlich  eitrigem  Inhalt.  In  der  Rinde  sind  theils 
Abscesse  bis  kirschgrösse,  theils  goldgelbe  kleinste  bis  kirschkemgrosse  Herde, 
die  grösseren  deutlich  aus  kleineren  zusammengeflossen.  Keine  dieser  Höhlen 
steht  in  Verbindung  mit  den  Ausfiihrungsgangen.  Ein  Nierenbecken  ist  nicht 
mehr  vorhanden.  An  Stelle  des  Hilus  eine  hühnereigrosse,  derbe,  höckrige, 
fiibröse  Schwiele,  welche  den  Ureter  umschliesst. 

Damit  beschliessen  wir  die  Pathogenese  der  Abscesse  in  den 
Harn  wegen. 

B.   Die  Symptomatologie  der  Abscesse  in  den  Hamwegen. 

Aus  der  Betrachtung  der  Art  und  Eigenthümlichkeit  der  ein- 
wirkenden Schädlichkeit,  der  Beschaffenheit  der  passiven  Gewebe 
in  anatonoischer,  physiologischer  und  pathologischer  Beziehung,  der 
J^ocalisation  der  Processe  und  ihrer  Dauer  ergiebt  sich  fast  von 
selbst  die  Symptomatologie,  Diagnose  und  Prognose  der  Abscesse 
in  den  llamwegen. 

Geht  z.  B.  die  Entzündung  über  das  die  Lacunen  in  der 
Urethra  unmittelbar  umgebende  Gewebe  hinaus,  dann  treten  meist 
rasch  heftige  Schmerzen  auf,  spontan  oder  bei  Berührung  der  ent- 
stehenden erbsen-  bis  haselnussgrossen  Infiltration,  Exacerbation 
der  Schmerzen  bei  Erectionen  und  leichte.  Fiebererscheinungen. 
Manchmal  wird  das  Lumen  der  Harnröhre  verengt,  der  Harnstrahl 
daher  dünner. 

Fieber,  Schüttelfrost  sind  die  Zeichen  beginnender  Eiterung, 
die  von  der  Glandula  bulbourethralis  ausgeht.  Durch  Corapression 
der  Urethra  wird  das  Harnlassen  erschwert.  Tritt  Erschwerung 
des  Harnlassens  einige  Tage  nach  einer  Contusion  der  Damragegend 
ein,  wird  der  perineale  Quetschungsherd  druckempfindlich  und  die 
perineale  Schwellung  gespannt,  bei  vorhandener  oder  fehlender 
Harnröthung,  sind  schliesslich  die  benachbarten  Gewebe  ödematös 
durchtränkt,  so  kann  man  bei  spontanen  heftigen  Schmerzen,  die 
namentlich  in  die  Eichel  und  den  Blasenhals  ausstrahlen,  auf  ein- 
tretende Vereiterung  des  Contusionsherdes  schliessen.  Erfolgt  die 
Abscessbildung  im  Gefolge  einer  Strictur,  so  liegt  die  Vermuthung 
der  Abscedirung  an  einer  tief  gelegenen  Stelle  nahe,  wenn  ein 
Patient  mit  veralteter  Strictur  von  heftigen  Schmerzen  in  der  Nähe 
des  Blasenhalses  und  des  Perineums  befallen  wird,  ein  Gefühl  von 
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Schwere  und  Pulsiren  an  jenen  Theilen  empfindet,  wobei  der  Urin- 
strahl an  Umfang  merklich  abnimmt,  und  diese  Zustände  von 
Frösteln,  Uebelkeit,  belegter  Zunge,  geröthetem  Gesicht,  scliarfera, 
raschem  Puls  und  anderen'  Fiebersymptomen  begleitet  sind. 

Ein  eigenthümliches  Gepräge  haben  die  Entzündungen  der 
Prostata.  Jeder  beliebige,  die  Pars  prostatica  treffende  Reiz  löst 
intensiven  Harndrang  aus.  Passiren  des  Bougies,  Druck  auf  die 
Prostata  per  anum,  Instillation  weniger  Tropfen  Lapislösung,  Be- 
rührung und  Cauterisation,  schliesslich  jede  Erkrankung  der  Pars 
prostatica  erwecken  das  Gefühl  des  Harndranges.  Die  ziemlich 
typischen  Symptome  treten  auf  im  Bereiche  der  Drüse  und  ihrer 
nächsten  Umgebung,  nämlich  Mastdarm,  Blase  und  Harnröhre  als 
Unbehagen,  Druck,  Schmerz  im  Rectum.  Dieser  Schmerz  ist  nach 
Dittel  oft  so  intensiv,  dass  die  Patienten  die  Kothentleerung  zurück- 
halten und  sich  gegen  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  energisch 
sträuben.  Der  entzündliche  Reiz  löst  unwillkürliche  Contractionen 
in  den  Detrusoren  der  Blase  aus.  Es  entwickelt  sich  unleidlicher 
Harndrang,  indem  auf  geringe  Entleerungen  in  kurzen  Zeitab- 
schnitten ein  schmerzhafter  Sphincterenschluss,  oft  mit  Auspressung 
von  Blut  in  Tropfen,  folgt.  Die  theils  entzündliche,  thcils  öde- 
matöse  Schwellung  der  Gewebe  um  den  Blasenhals  erzeugt  Brennen, 
erschwert  den  Durchgang  des  Urins  imd  führt  endlich  zur  yoll- 
ständigen  Retention.  Wenn  man  nun  katherisirt,  was  wieder  mit 
Schmerzen  verbunden  ist,  bemerkt  man  häufig,  dass  von  den 
Fensterrändeg»,  selbst  des  weichen  Katheters,  einige  Tropfen  Blutes 
mitgenommen  werden.  Die  Patienten  werden  unruhig,  verändern 
oft  ihre  Lage,  haben  viel  Durst,  dessen  Stillung  sie  wieder  in 
Conflict  bringt  mit  dem  Bedürfniss  der  Entleerung,  und  sie  ent- 
halten sich  deshalb  lieber  der  Nahrung  und  des  Trankes.  Tem- 
peratursteigerung stellt  sich  gewöhnlich  ein,  obwohl,  wie  Dittel 
erwähnt,  vielfach  die  Temperatur  annäherend  normal  bleibt. 

Aehnlich  sind  die  Symptome  der  Blasenentzündung,  wenn 
auch  der  an  die  Prostata  sich  anschliessende  Abschnitt  erkrankt  ist. 
In  König's.  Lehrbuch  der  specfellen  Chirurgie  bezeichnet 
Nitze  als  characteristisch  für  diese  Erkrankungen  schmerzhaften 
Harndrang  mit  häufiger  Entleerung  geringer  Hammengen  eitriger 
Natur.  Nach  jeder  Harnentleerung  steigert  sich  der  Schmerz  im 
Blasenhals.      Der  Patient    fühlt  krampfliaftes  Zusammenziehen    in 
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diesem  Theile,   und   oft  tritt  unter  zunehmenden  Schmerzen  voll- 
ständige Retcntio  urinae  ein,  welche  theils  durch  die  Schwellung 
der  Schleimhaut,   theils   durch  eine   reflectorische  Contraction   des 
M.  sphincter  vesicae   zu  erklären  ist.     Häufig  tritt  die  Erkrankung 
mit  einem  Frost  auf,  welchem   Fieber  von  wechselnder  Intensität 
mit    unregelmässigen    Exacerbationen    folgt.      Bei    den    schweren 
diphtheritischen  und  interstitiellen  Entzündungen,    besonders    nach 
schweren   Traumen,  treten  typhöse  Erscheinungen,   femer  heftiges 
Erbrechen,  kalte  Schweisse,  häufiger  Singultus  auf.    Die  Abscesse 
selbst    machen    dieselben   Symptome  wie  jede   andere    tiefliegende 
Eiterung.      Von    der    Durchbruchsrichtung    hängt    die    analog    den 
zahlreichen  Wegen  variationsreiche  Svmptomatologie  der  Abscesse, 
ab.     Beschwerden,   die  vorzugsweise  von  der  Blase,  der  Prostata, 
dem  Mastdarm,   Genitalien   ausgehen,    werden   den  Fingerzeig  für 
die  BaJmen  der  Eiterung  geben.     Alle  diese  Abscesse  machen  sich 
durch  mehr  oder  weniger  bestimmte  Anzeichen  bemerkbar.     Fast 
ganz    symptomlos    entwickeln    sich   die  Abscesse    in    den   Nieren; 
denn  die  Symptome  derselben  sind  von  denen  des  primären  Leidens 
nicht  zu  trennen.    Die  pyämischen  Nierenabscesse  und  die  Abscesse 
bei  der  ulcerösen  Endocarditis  gehen  im  Gesammtbilde  der  Krank- 
heit auf,  sodass  ihr  Vorhandensein  erst  am  Sectionstisch  erkannt 
wird.      Die  klinischen  Elrscheinungen    der  Pyelo-Nephritis    hängen 
ebenfalls    weniger  von    nephritischen  Abscessen    als   von  der  vor- 
ausgehenden und  begleitenden  Pyelitis  ab. 

Characteristischer  werden  erst  die  Symptome,  wenn  der  Eiter 
die  Nierenkapsel  durchgebrochen  hat,  und  so  zu  einem  peri-oder 
paranephritischen  Abscess  geführt  hat.  Zu  den  Zeichen  solchen 
Vorganges  gehört  nach  Fischer  der  Lumbaischmerz,  welcher  in 
der  Regel  beständig,  doch  in  wechselnder  Stärke  vorhanden  ist. 
Durch  Druck  auf  die  Nierengegend,  Bewegungen,  Husten,  tiefes 
Athmen,  Niesen,  Beugen  des  Rumpfes,  auch  durch  die  Bettwärme 
wird  derselbe  gesteigert,  durch  ruhige  Rückenlage  am  meisten 
gelindert. 

Frühzeitig  wird  der  M.  psoas  gereizt  oder  auch  direct  in  Mit- 
leidenschaft gezogen.  Eine  Folge  davon  ist  eine  spastische  Con- 
tractur  des  Muskels,  der  zur  Flexionsstellung  des  Schenkels  der 
kranken  Seite  führt,  ähnlich  der  im  ersten  Stadium  der  Coxitis 
beobachteten.       Neben    der    pathologischen    Stellung    finden     sich 
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Anaesthesien  in  dem  entsprechenden  Beine,  zuweilen  auch  heftige 
NeuTalgieen,  seltener  Lähmungen. 

Fast  gleichzeitig  mit  dem  Schmerz  beginnt  ein  hohes  con- 
tinuirliches  Fieber  mit  abendlichen  Exacerbationen,  nicht  selten 
von  einem  Schüttelfroste  eingeleitet,  fast  stets  von  mehreren  sol- 
chen unterbrochen.  Das  Hamfieber  erklärt  Guyon  (132)  im 
Sinne  Velpeau's  als  Urinintoxiation,  bedingt  durch  Resorption 
der  infectiösen  Hambestandtheile,  d.  h.  der  Microorganisnten  resp. 
deren  Producte.  Die  ersteren  kommen  bei  der  acuten  Form  die- 
ses Fiebers  in  Frage  und  sind  hier  nicht  nur  post  mortem,  sondern 
auch  bei  Lebzeiten  während  des  Anfalles  dargethan  worden.  Sind 
es  mehr  Staphylokokken  und  Streptococcen,  so  kommt  es  mehr  zu 
einer  pyämischen  Form,  in  anderen  Fällen  kann  mit  der  allgemeinen 
Infection  eine  infectiöse  Nephritis  purulenta  erzeugt  werden,  welche 
sich  durch  miliare  Abscesse  in  der  Rinde  äussert  und  sich  mit  der 
schon  vorhandenen  Nephritis  ascendens  combiniren  kann.  Klinisch 
giebt  sich  diese  Combination  durch  ein  prolongirtes  acutes  Fieber 
mit  wiederholten  Anfällen  kund.  Dagegen  entspricht  das  chronische 
Hamfieber  mehr  der  Resorption  der  toxischen  Producte  der  Microben. 

Die  wachsende  Eiterraasse  verdrängt  die  hemmenden  Organe, 
es  resultiren  Druckerscheinungen.  Bei  lange  bestehenden  Eiterungen 
hat  man  Oedem  des  gleichseitigen,  auch  beider  Beine  beobachtet. 

Durch  Behinderung  der  Excursionen  des  Zwerchfelles  wird 
Cyanose  erzeugt,  welche  besonders  bei  Kindern  so  stark  hervor- 
zutreten pflegt,  dass  der  Arzt  leicht  zur  Annahme  einer  Pleuritis 
dadurch  verleitet  werden  kann. 

Sehr  selten  sind  die  Abscedirungen  oder  überhaupt  die  tief- 
greifende Entzündung  in  dem  Hanileiter.  Steine,  die  aus  dem 
Nierenbecken  getrieben,  in  dem  Urether  festgeklemmt  werden, 
oder  Eiterungen  von  dem  Nierenbecken  per  contiguitatem  weiter- 
greifend, sind  wohl  die  wesentlichsten  Ursachen  der  Hamleiter- 
entzündung.  Diese  markirt  sich  durch  ein  Symptom,  das  bei  be- 
stehender Eiterung  in  den  Hamwegen  für  Ureteraffection  ziemlich 
characteristisch  ist,  nämlich  die  Nierenkolik. 

Eine  leicht  einleuchtende  Erklärung  dieses  viel  genannten,  oft 
verkannten  Symptomes  verdanken  wir  Israel. 

Der  Harnleiter  ist,  wie  wir  aus  Lewin*s  und  Goldschmidt's 
Versuchen    wissen,     kein    einfaches    Abflussrohr,     welches     etwa 
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passiv  den  Urin  aus  der  Niere  in  die  Blase  leitet,  vielmehr  spielt 
er  eine  ähnlich  active  Rolle  bei  der  Beförderung  des  Urins  in  die 
Blase,  wie  etwa  der  Darm  bei  der  Beförderung  seiner  Inhaltsmassen 
und  zwar  vermöge  seiner  regelmässigen  kräftigen  peristaltischen 
Contractionen,  welche  eine  Verengung,  Abplattung,  Verkürzerung 
und  Erblassung  des  Rohres  bei  jeder  Contraction  zur  Folge  haben. 
Wird  diese  motorische  Function  des  Ureters  beeinträchtigt,  so  rauss 
daraus  eine  erheblich  verlangsamte,  weil  schliesslich  auf  den 
geringen  Secretionsdruck  der  Niere  und  die  Contractilität  nebst 
Elasticität  des  Nierenbeckens  angewiesene  Hamableitung  resultiren, 
welche  beim  Missverhältniss  zwischen  Absonderung  und  Abfuhr  zur 
Stauung,  dadurch  zur  Erhöhung  des  intrarenalen  Druckes,  und  bei 
schnellem  Ansteigen  desselben  zu  Koliken  fuhren  muss.  Ein  un- 
ausbleibliches Functionshinderniss  bietet  eine  Entzündung,  welche 
den  Ureter  in  ein  starres  Rohr  verwandelt.  Die  Wände  haben  die 
3  —  4  fache  Dicke,  die  Gefässe  sind  erheblich  erweitert,  die  Ge- 
webe sind  blutig  infiltrirt,  streckenweise  besteht  Adhaesion  mit  der 
Umgebung.  Daher  erleidet  die  Verengung  und  Verkürzung  eine 
erhebliche  Einbusse.  Dieses  Missverhältniss  zwischen  bewegender 
Kraft  und  Widerständen  wird  noch  erhöht  durch  Schwächung  der 
Musculatur  in  ihrer  Leistungsfähigkeit.  Nach  Vulpian  stört  jedes 
Circulationshinderniss  die  Arbeitskraft  der  Ureterenmusculatur,  in- 
dem dadurch  eine  frühe  Ermüdbarkeit  derselben  eintritt.  Dieser 
Ausfall  an  motorischer  Leistungsfähigkeit  ist  bei  Weitem  die  wich- 
tigste Ursache  der  Hamstauung.  Der  intrarenale  Flüssigkeitsdruck 
wird  nun  um  so  eher  zu  einer  kolikartigen  schmerzhaften  Höhe 
steigen,  je  geringer  die  Capacität  der  Nierenkelche  und  des  Nieren- 
beckens ist.  Sind  die  Nieren  erst  einmal  zu  einem  grossen  Sack 
ausgeweitet,  so  tritt  vollkommene  Toleranz  ein.  Bei  intermitti- 
renden  Ilydronephrosen  bei  Ureterenknickung  sind  die  Schmerz- 
anfälle am  stünnischsteii,  so  lange  die  Nieren  noch  klein  sind. 

Es  folgt  aus  diesen  Erörterungen,  dass  die  Symptome  der 
Abscesse  in  den  Ureteren  Nierenkolik  und  Eiter  im  Urin  sind. 
Nierenkolik  allein  ist  nicht  massgebend  für  die  richtige  Erkenntniss 
des  Leidens.  Denn  sie  entsteht  auch,  wenn  die  Spannungen  in  der 
Niere,    der   intrarenale    Druck,    erheblich    über    die  Norm    steigt. 

Ein  solches  Ereigniss  wird  eintreten,  wenn  zwischen  einer 
normal  functionirenden  Niere  und   der  Blase  ein  Ilinderniss  einge- 
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schaltet  ist.  Jede  Steigerung  des  intrarenalen  Druckes  löst  nach 
den  Versuchen  von  Sokoloff  und  Luchsinger  erheblich  vermehrte 
und  kräftigere  Contractionen  des  Ureters  aus,  bis  entweder  das  Hin- 
demiss  überwunden  ist,  oder  der  Ureter  erlahmt. 

Ein  Moment  führt  Israel  noch  zur  Erhöhung  des  intrarenalen 
Druckes  an,  die  ungewöhnliche  Häufigkeit  der  Mictionen.  Da  nämlich 
einerseits  bei  jeder  Entleerung  der  Blase  der  Urin  im  Ureter  stagnirt, 
andererseits  mit  der  Häufigkeit  der  Harnentleerungen  auch  zugleich 
die  producirte  Harnmenge  steigt,  wirken  beide  Momente  beim  Vor- 
handensein eines  Abflusshindemisses  im  Sinne  einer  intrarenalen 
Dnicksteigerung. 

C.  Die  DIagiiose  der  Abscesse  Im  Urogenital- Apparat. 

In  den  einfachsten  Fällen,  wo  das  Auge  und  der  palpirende 
Finger  des  untersuchenden  Arztes  die  Symptomatologie  ergänzt, 
ergiebt  sich  die  Diagnose  von  selbst.  Wenn  z.  B.  ein  Mensch 
rittlings  auf  eine  Stange  fällt,  nach  wenigen  Tagen  die  oben  ge- 
schilderten Symptome  auftreten,  die  Schwellung  sichtbar  wird,  der 
Finger  die  Geschwulst  umgrenzen  kann,  dann  ist  die  Diagnose: 
„Abscess"  gesichert.  Und  dass  dieser  mit  dem  Lumen  der  Harn- 
röhre entweder  im  Zusammenhang  steht,  resp.  gestanden  hat,  ist 
selbstverständlich,  da  sonst  keine  Abscedirung  des  Contusionsherdes 
eingetreten  wäre.  ^) 

Schwieriger  wird  die  Diagnose,  wenn  der  Sitz  der  Erkrankung 
dem  Arzt  seine  natürlichen  Untersuchungsmittel  unbrauchbar  macht, 
oder  erst  indirect  anzuwenden  erlaubt. 

Schon  von  alters  her  hat  man  die  nur  bis  zum  Arcus  pubis, 
vom  Mastdann  aus  bis  zur  Prostata  reichende  Palpationsfähigkeit 
der  Finger  durch  ein  Instrument  zu  ersetzen  versucht,  das  Bougie 
resp.  den  Katheter.  Natürlich  geht  auf  dem  Wege  der  Uebermit- 
telung  der  grösste  Theil  des  Gefühles  verloren..  Trotzdem  besitzt 
dieses  Hilfsmittel  der  Untersuchung  noch  den  Ungeheuern  Werth 
directer  Beobachtung.  Leider  reicht  die  Gewalt  des  Katheters  in 
der  Regel  nur  bis  in  die  Blase.  Dem  Ersatzmittel  des  Gefühles 
ist  weit  voraus  an  Bedeutung  und  Exactheit  das  Instrument,  das 


9  In  äusserst   seltenen  Fällen   kann    allerdings   auch   von  dem  Blutwege 
aus  eine  Entzündung  erfolgen. 
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die  unmittelbare  Besichtigung  der  Urethra,  Blase  und  neuerdings 
auch  der  Ureteren  erlaubt,  das  in  neuerer  Zeit  erfundene  ürethroskop 
und  Cystoskop. 

Indirect  reicht  seine  diagnostische  Wichtigkeit  noch  über  die 
Blase  hinaus.  Man  kann  die  Hamleitermündung  in  der  Blase  beob- 
achten, und  aus  der  Art  der  Harnausspritzung  und  der  Beschaf- 
fenheit des  Urins  kann  man  wichtige  Rückschlüsse  auf  Hamleiter- 
und  Nierenzustand  machen.  Um  die  Diagnose  sicherer  und  leichter 
zu  gestalten,  hat  man  Methoden  der  Untersuchung  ersonnen.  Man 
stellt  ein  Schema  auf,  trägt  die  gefundenen  Beobachtungen  hinein, 
und  zieht  aus  den  einzelnen  Summanden  die  Summe  und  —  Dif- 
ferenz. Bei  der  Fülle  der  Symptome  und  der  Deutungsmöglich- 
keiten wird  sehr  häufig  die  Frage  nothwendig  sein,  was  spricht 
aus  den  gefundenen  Daten  für  ein  anderes  Leiden?  So  spielt  die 
Differenzialdiagnose  bei  den  Abscessen  in  den  Hamwegen  eine  be- 
deutende Rolle,  zunehmend  mit  der  grossem  Tiefenlage  der  Organe. 

Von  Wichtigkeit  für  die  Diagnostik  der  Abscesse  in  den 
Hamwegen  ist  die  Beschaffenheit  des  Urins.  Bei  diagnosticirteni 
Abscess  giebt  uns  der  Eitorgehalt  im  Harn  in  der  Regel  die  Ge- 
wissheit, dass  wir  es  mit  einem  offenen,  d.  h.  mit  dem  Lumen 
der  Hamwege  in  Communication  stehenden  Abscess  zu  thun  haben. 
Allerdings  ist  es  nicht  unmöglich,  dass  die  Schädlichkeit,  welche 
die  Hamleitungswandung  diffus  entzündet  und  einen  localen  Abscess 
erzeugt  hat,  noch  auf  die  Wandung  weiter  wirkt  und  eine  eitrige 
Absonderung  erregt,  während  die  Abscessöffnung  sich  durch  irgend 
einen  Zufall  geschlossen  hat. 

Ist  der  Abscess  geschlossen,  dann  giebt  der  durch  Function 
gewonnene  Inhalt  Aufschluss  über  die  Zugehörigkeit  zu  den  durch 
Urin  complicirten  Abscessen.  Hier  dürfte  von  Bedeutung  noch  die 
Erwähnung  sein,  dass  der  Geruch  allein,  der  durch  Diffusion  flüch- 
tiger Stoffe  entstanden  sein  kann,  nicht  massgebend  ist. 

In  vielen  Fällen  wird  aber  die  Function  nicht  möglich,  oder 
zum  mindesten  sehr  schwierig  auszuführen  sein,  oder  aber  man 
fürchtet,  einen  Functionskanal  als  Eingangspforte  für  Eiterungser- 
reger zu  schaffen.  Bedenkt  man  femer,  dass  fast  alle  Symptome 
mehrdeutig  sind,  dass  unsere  Sinne  nur  relative  Angaben  uns 
machen,  dass  ein  Theil  der  Sinneseindrücke  vor  der  Empfindung 
und  dem  ßewusstsein  schwinden,  dass  auf  falscher  Basis  noch  un- 
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richtigere  theoretische  Constructionen  errichtet  werden,  dann  begreift 
man,  dass  selbst  Meistern  in  der  Diagnostik  mancher  Irrthum  be- 
gegnet. 

Dittel  (133)  z.  B.  gesteht,  dass  er  in  einem  Falle,  wo  es  sich 
in  WirkHchkeit  um  einen  Prostataabscess  handelte,  bei  einem  alten 
Manne,  welcher  an  Harnretention  litt,  eine  Prostatahypertrophie  ver- 
muthethat.  Andererseits  kann  das  Gefühl  der  Fluctuation  bei  der 
Palpation  vom  Rectum  aus  so  frappant  vorgetäuscht  werden,  dass 
man,  wie  ein  von  Dittel  entwickelter  Fall  lehrt,  noch  nach  Her- 
ausnahme des  Organs  aus  der  Leiche  einen  Abscess  vor  sich  zu 
haben  glaubt,  während  es  sich  bei  Durchschneidung  der  Prostata 
zeigt,  dass  eine  weiche,  glanduläre  Hypertrophie  vorliegt.  Grosse 
diagnostische  Schwierigkeiten  bereiten    die    prävesicalen  Abscesse. 

Zunächst  müssen  diese  von  den  submusculären  Abscessen  ge- 
schieden werden.  Dann  ist  zu  constatiren,  ob  der  Abscess  mit  der 
Blase  communicirt  oder  nicht.  Ist  diese  Verdindung  nachgewiesen, 
dann  fehlt  noch  die  Erkenntniss,  ob  der  Abscess  von  der  Blase  in 
den  prävesicalen  Raum  durchgebrochen  ist,  oder  den  umgekehrten  Weg 
eingeschlagen  hat.  Ist  keine  Communication  zwischen  Blase  und 
Abscess  nachweisbar,  so  hat  man  sich  die  Frage  vorzulegen,  ist 
der  Abscess  im  Verlaufe  seiner  Entwickelung  zu  einem  geschlos- 
senen geworden,  oder  ist  er  idiopathisch. 

Endlich  fehlt  noch  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  der  prä- 
vesicale  Abscess  an  Ort  und  Stelle  sich  entwickelt  hat,  (etwa  durch 
oin  Trauma,  durch  erschöpfende  Allgemeinerkrankungcn ,  wodurch 
Hinfälligkeit,  leichte  Zerreissbarkeit  der  Gewebe  und  besonders  der 
Gefässe  entsteht),  oder  ob  die  Eiterung  fortgeleitet  ist,  (vom  Uterus 
mit  seinen  Adnexen,  vom  Rectum,  von  der  Fossa  iliaca,  von  Er- 
krankungen und  Fracturen  des  Schambeins  etc.). 

Die  Diagnose  der  erfolgten  Perforation  ist  nicht  immer  an 
plötzlichem  Eiteraustritt  mit  dem  Urin  zu  erkennen.  Wo  stark 
eitrige  Cystitis  mit  einer  Neubildung  in  der  Blase  vorliegt,  sind  die 
Symptome  der  Perforation  wenig  ausgesprochen,  falls  es  nicht 
plötzlich  zu  septichämischen  Erscheinungen  kommt. 

Die  erste  Differentialdiagnose  zwischen  prävesicalem  und  sub- 
musculärcraAbscessand  ich  von  Pauzat  (134)  angegeben. 

Er  hebt  hervor,  dass  Abscesse  in  der  „Muskelscheide"  des 
Rectus   ihre  Basis  nach   oben   und  ihre  Spitze  nach   unten  haben, 
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während  das  umgekehrte  Verhält niss  bei  den  Abscessen  in  dem 
Räume  vor  der  Blase  stattfindet,  welche,  in  dem  kleinen  Becken 
befindlich,  die  Symphysis  ossium  pubis  gewöhnlich  nicht  überragen. 

Die  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  giebt  hier  werthvolle 
Aufschlüsse;  bei  den  Abscessen  in  der  Muskelscheide  ist  sie  da- 
gegen fast  ganz  werthlos.  In  der  Regel  befindet  sich  die  durch 
beide  Abscessarten  erzeugte  Anschwellung  in  der  Mittellinie,  sel- 
tener nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  etwas  mehr  ausgeprägt. 
Tn  manchen  Fällen  nimmt  aber  auch  die  Abscessgeschwulst  der 
Muskelscheide  nur  eine  Seite  ein,  was  bei  der  anderen  Art,  bei 
welcher  ausserdem  die  Hambeschwerden  viel  deutlicher  ausgeprägt 
sind,  niemals  der  Fall  ist:  —  Wenngleich  beide  Varietäten  sich 
zwischen  der  Symphysis  ossium  pubis  und  dem  Nabel  einen  Weg 
na<5h  aussen  bahnen  können,  so  kommt  dieses  doch  fast  nur  bei 
den  Abscessen  der  Muskelscheide  vor,  während  sich  Abscesse  vor 
der  Blase  durch  die  Urethra,  das  Rectum  etc.  entleeren. 

Im  Anschluss  an  die  eingehendsten  anatomischen  Untersuch- 
ungen hat  Pin n er  (135)  die  Differentialdiagnose  zwischen  submus- 
culärem  und  prävesicalem  Abscess  am  genauesten  präcisirt. 

Der  Tumor  im  prävesicalen  Räume  ist  der  Gestalt  der  aus- 
gedehnten Blase  gleich.  Seine  Basis  befindet  sich  im  kleinen 
Becken,  der  Gipfel  oben.  Fast  alle  Beobachter  sind  in  dem  Punkte 
einig,  dass  man  auf  den  ersten  Blick  hin  die  stark  ausgedehnte 
Blase  vor  sich  zu  haben  geglaubt  hat,  doch  ändert  deren  Entleerung 
durch  den  Katheter  kaum  etwas  an  dem  äussern  Aussehen.  Die  Regio 
hypogastrica  media  springt  stark  hervor,  die  Reg.  laterales  sind  abge- 
flacht.  Die  obere  Grenze  der  Goschwulst  kann  bis  zum  Nabel  reichen. 

Die  Form  ist  mehr  oder  weniger  oval,  und  der  Tumor  dehnt 
sich  dann  nach  rechts  und  links  gleich  weit  von  der  Linea  alba 
aus.  Er  kann  aber  auch  die  eine  Seite  bedeutend  überschreiten 
und  die  Fossa  iliaca  einnehmen.  Die  Palpation  zeigt,  dass  die 
Geschwulst  aus  dem  kleinen  Becken  emporgestiegen  ist.  Lässt 
man  die  Bauchpresse  wirken,  dann  sieht  man,  dass  die  Mm.  recti 
von  dem  Tumor  sich  abheben.  Bei  der  Rectaluntersuchung  findet 
man  eine  im  kleinen  Becken  sitzende  Geschwulst,  die  in  Conti- 
nuität  mit  der  in  der  Regio  hypogastrica  befindlichen  steht  und  bei 
bimanueller  Betastung  Fluctuation  aufweisen  kann. 

Bei  der  subniu.sculären  Eiterung  giebt  die  Rectaluntersuchung 
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keine  nennenswerthen  Befunde;  meist  verhalten  sich  die  fühlbaren 
Theile*' normal.  Die  submusculäre  Entzündung  wird  durch  Aus- 
füllung der  hintern  Rectusscheide  deren  Contouren  wiedergegeben. 
Je  nachdem  die  Eiterung  nur  hinter  dem  einen  M.  rectus  stattfindet 
oder  gleich  von  vom  herein  beiderseitig  ist,  oder  von  der  einen 
auf  die  andere  Seite  übergreift,  ob  der  Process  acut  oder  chronisch 
verläuft,  wird  das  Bild  ein  verschiedenes  sein.  Immer  jedoch  wird 
die  Spitze  des  Tumors  an  der  Symphyse,  die  Basis  nach  oben  ge- 
richtet sein.  Die  Geschwulst  ist  genau  umschrieben,  oder  sie  ist 
mehr  diflfus,  undeutlicher  begrenzt.  Die  Ausbreitung  geht  meist 
nach  beiden  Richtungeii  gleichmässig  vor  sich.  Mit  dem  Muskel 
selbst  ist  die  Geschwulst  innig  verbunden,  sie  wird  beim  Stehen 
oder  Pressen  von  derberer  Consistenz,  tritt  oft  deutlicher  hervor 
und  ist  mit  den  Bauchdecken  bei  Erschlaffung  verschiebbar.  Durch 
die  Palpation  lässt  sich  zeigen,  dass  der  Raum  zwischen  Blase  und 
Os  pubis  frei  ist,  ein  Nachweis,  der  bei  Zunahme  der  Geschwulst 
schwieriger  wird,  ja  unmöglich  sein  kann. 

Der  gleichen  Schwierigkeit  in  der  Diagnostik  begegnen  wir 
bei    den    Eiterherden    in    der   Niere    resp.    in    deren    Umgebung. 

Das  Vorhandensein  einer  primären  Niereneiterung  ist,  wenn 
nicht  eine  offene  Wunde  vorhanden  ist,  meist  schwer  zu  diagno- 
sticiren.  Man  schliefst  auf  Nierenabscesse,  wenn  ein  Trauma  der 
Xierengegend  mit  Blutharnen,  Ecchymosen  in  der  Nierenregion,  am 
Leistenkanal,  oder  auch  am  Scrotum  vorausgegangen  ist,  die  Harn- 
nienge  bei  unregelmässig  eintretendem  Fieber  mehr  und  mehr  ab- 
nimmt und  im  säuern,  an  Harnstoff  und  Harnsäure  armen  Urin 
sich  constant  Eiweiss  zeigt.  Beim  Durchbruch  desselben  in  das 
Nierenbecken  erscheinen  plötzlich  grosse  Quantitäten  Eiter  im  Urin, 
anter  Erleichterung  oder  Nachlass  aller  Erscheinungen.  Zuweilen 
ßnden  sich  auch  grössere  oder  kleinere  Fetzen  von  Nierengewebe 
im  Harn. 

Die  Schmelzen  sind  bei  der  Niereneiterung  weit  grösser  als 
bei  der  Pyelonephritis  purulenta,  so  dass  die  Patienten  meist  nicht 
vermögen,  auf  der  kranken  Seite  zu  liegen.  Dieselben  strahlen 
durch  das  Abdomen  in  den  Leistenkanal  und  Hoden  aus,  hören 
plötzlich  auf,  wenn  der  Abscess  in  das  Nierenbecken  durchbricht 
und  finden  sich  wieder,   wenn  der  Abschluss    des  Eiters  st^gnirt. 

Die    pyonephrotischen   Säcke    entwickeln    sich    mehr    an    der 
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Vorderfläche  der  Xiere.  Sie  bilden  glatte,  circurascripte  Tumoren 
von  wechselnder  Grösse,  je  nachdem  der  Eiterabschluss  durch  die 
Ureteren  frei  und  reichlich  stattfindet  oder  verlegt  ist;  auch  haben 
die  pyonephr.  Eilerungen  wenig  Neigung  zu  Senkungen,  weil  der 
Eiter  durch  die  verdickte  Kapsel  zurückgehalten  wird.  Die  Unter- 
suchung des  Urins  gicbt  sichere  Handhabe  zur  Erkennung  der 
Pyonephrose.  Derselbe  ist  sauer,  reichlicher  als  normal,  enthält 
meist  gleich  anfangs  blutige  Beimischungen,  er  wird  trübe  gelassen, 
und  bei  längerem  Stehen  bildet  sich  ein  hohes,  eitrig  schleimendes 
Sediment  auf  dem  Boden  des  Gefässes.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  finden  sich  Blut-  und  Eiterkörperchen  in  grosser 
Zahl,  in  einzelnen  Fällen  dachziegelförmig  über  einander  gelagerte, 
geschwänzte  Nicrencpithelien,  deren  constantes  Vorkommen  und 
diagnostischen  Werth  allerdings  Ebstein  mit  gut^n  Gründen  be- 
zweifelt hat.  Wohl  wechselt  bei  der  Pyonephrose  der  Eitergehalt 
des  Urins  in  so  bemerkenswerther  Weise,  dass  eine  zwischen  mini- 
malen und  colossalen  Mengen  schwankende  Eiterentleerung  das 
werthvoUste  Zeichen  für  die  Diagnose  ist.  Der  Eiter  verschwindet 
niemals  ganz  in  dem  Urin,  und  gerade  in  diesem  Momente  ist  ein 
characteristischer  Unterschied  zwischen  den  primär  im  Nierenbecken 
ontÄtandeneo  Eiterungen  und  Abscessen  gegenüber  denen,  die  in 
das  Nierenbecken  aus  dem  pararenalen  Bindegewebe  durchgebrochen 
sind. 

Ist  es  zu  einem  paranephritischen  Abscess  gekommen,  dann 
st  der  durch  Function  gewonnene  Eiter  nach  Fischer  meist  jau- 
chig, färbt  die  Sonde  schwarz,  enthält  Nieren-  und  Harnbestand- 
theile  (Ammoniak  und  Harnstoff)  und  hat  daher  einen  mehr  oder 
minder  hervortretenden  urinösen  Geruch.  In  der  Lendengegend 
tritt  dann  eine  deutlich  markirte  Geschwulst  hervor,  und  zwar 
meist  an  der  lateralen  Seite  der  langen  Rückenmuskeln,  wobei  sich 
diese  ganze  Gegend  mehr  und  mehr  verbreitert.  Von  vom  wird 
der  Tumor  meist  durch  die  vorgebeugte  Haltung  und  die  Flexion 
des  Beines  verdeckt.  Man  fühlt  ihn  an  der  vordem  Seite  am 
besten,  wenn  der  Patient  chloroformirt  auf  dem  Rücken  mit  an- 
gezogenen Beinen  liegt,  und  der  Chirurg  mit  senkrecht  gestellten 
Fingern  in  die  Renalgegend  greift;  hinten  tritt  er  am  deutlichsten 
bei  aufrechter  und  sitzender  Stellung  des  Patienten  hervor.  Der 
Tumor  erscheint  länglich,    glatt,   nicht  verschieblich,   prall  gelullt, 
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doch  meist  deutlich  fluctuirend,  seine  Ränder  sind  rund  und 
stumpf.  Bei  den  Respirationsbewegungen  des  Zwerchfelles  ändert 
die  Geschwulst  ihre  Lage  nicht.  Nach  oben  ist  dieselbe  meist 
?ut  von  der  Leber  oder  Milz,  nach  unten  aber  nicht  abzugrenzen. 
Bei  biraanueller  Untersuchung  —  die  eine  Hand  von  vom,  die  an- 
dere von  hinten  drückend  —  fühlt  man,  wie  die  Flüssigkeit  sich 
in  dem  Tumor  von  vom  nach  hinten  und  umgekehrt  unter  Bildung 
eines  spitzen  Vorsprunges  verdrängen  lässt.  Characteristisch  ist 
die  für  die  Percussion  nachweisliche  Lage  des  Colon  nach  vorn 
und  innen  vom  Tumor,  weil  dieser  das  Bauchfell  und  die  in  ihm  ein- 
ireschlossenen  Organe  nach  vom  und  zur  Seite  drängt.  Später 
röthet  sich  die  Lendengegend  und  wird  ödematös,  auch  spitzt  sich 
die   Geschwulst    zuweilen  unter  den  falschen  Rippen  deutlich    zu. 

Differentialdiagnostisch  kommt  in  Betracht  der  Muskelreuma- 
tismus,  Lumbago;  gegen  ihn  spricht  das  Fieber  und  die  be- 
deutenden Stömngen  des  Allgemeinbefindens.  Bei  Nierentumoren 
fehlt  gleichfalls  das  Fieber.  Characteristisch  für  sie  ist  die  lang- 
same Entwicklung  und  unebene  Beschaffenheit.  Die  Ergebnisse 
einer  Probepunction  und  die  Thatsache,  dass  die  Tumoren  stets 
nur  von  vorn  zu  fühlen  sind,  bestimmen  die  Diagnose.  Leber- 
tumoren, namentlich  -abscesse,  folgen  den  Athembewegungen,  sind 
von  Icterus  begleitet.  Bei  der  Function  finden  sich  Gallen- 
bestandtheile. 

Abscesse  der  Milz  kommen  selten  vor.  In  Betracht  kommt 
die  characteristische  Gestalt. 

Vereiterte  und  verjauchte  Ovarialtumoren  liegen  vor  den 
Därmen,  meist  beweglich,  von  characteristischer  Form. 

Endlich  wären  wohl  die  paranephritischen  Abscesse  mit 
Lendenbrüchen  zu  verwechseln.  Doch  diese  bilden  gewöhnlich 
kleine,  gut  reponibele  Geschwülste  an  typischen  Stellen:  Trigonum 
IVtiti,  zerrissener  Latissimus.  Für  die  Erkennung  der  Aetiologie 
der  diagnosticirten  Abscesse  ist  der  Gehalt  des  Urins  an  Eiter- 
erregern bestimmend.  Sehr  leicht  gelingt  der  Nachweis  der  gewöhn- 
lichsten Eitererreger.  Häufig  ist  es  von  Interesse  zu  erforschen, 
f.b  der  Tuberkelbacillus  bei  der  Abscessentwickelung  mitgewirkt 
hat.     Diesen  Bacillus  im  Urin  zu  finden,  ist  nicht  leicht. 

Kirstein  (136)  hat  eine  Methode  ersonnen,  welche  die  Auf- 
findung erleichtert.     Während  er  .in  einem  Falle,  wo  der  Nachweis 
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der  Bacillen  gelang,  nur  unter  30-40  Praeparaten  eines  positiv 
fand,  gelang  ihm  immer  der  Nachweis  durch  folgendes  Verfahren. 

Das  ordentlich  abgesetzte  Sediment  brachte  er  in  ein  Becher- 
glas, rührte  es  mit  einem  Glasstabe  tüchtig  durcheinander  und  fil- 
trirte  es  durch  ein  kleines  Filter  ab.  Den  gesammten  Rückstand 
brachte  er  in  ein  Urschälchen,  nahm  eine  nicht  zu  kleine  Menge 
zwischen  zwei  Deckgläschen  (nur  gelinde  zerdrücken!)  und  behan- 
delte sie  nach  der  bekannten  Ehrlich'schen  Methode. 

Einen  Vortheil  hat  die  Untersuchung  des  einfach  sedimentirten 
Urins.  Im  Harn  einer  an  Nierentuberculose  leidenden  Frau  fand 
Morpugo  (137)  neben  sehr  zahlreichen  einzeln  liegenden  Tuberkel- 
bacillcn  einige  Male  langgestreckte  S-förmige  Häufchen  solcher, 
wie  sie  für  das  Wachsthum  der  Bacillen  in  Reinkulturen  characte- 
ristisch  sind. 

Einen  ähnlichen  Befund  konnte  Koch  in  einem  Falle  von 
acuter  Miliartuberculose  constatiren.  Um  im  Urogenitalapparat  zu 
derartigen  Culturen  heranzuwachsen,  müssen  die  Bacillen  sehr 
günstige  Wachsthumsbedingungen  finden.  Dazu  gehört  zunächst 
ein  geeignetes  Nährmittel,  das  im  Urin  und  im  necrotischen  Ge- 
webe gegeben  ist.  Ferner  ist  es  nöthig,  dass  sie  nicht  durch 
vorüberfliessenden  Urin  fortgespült  werden  können.  Da  dies  letz- 
tere nur  in  der  Niere  der  Fall  sein  kann,  so  kann  man  einen 
derartigen  Befund  im  Urin  als  ein  sicheres  Zeichen  für  Tuber- 
culose  der  Niere  selbst  ansehen.  Die  Kirstein'sche  Methode  der 
Sedimentdurchwühlung  würde  einen  derartigen  Nachweis  unmöglich 
machen. 

Wegen  der  Aehnlichkeit  der  Tuberkel-  -mit  Smegmabacillen 
begnügt  sich  König  nicht  mit  dem  mikroskopischen  Nachweis  der 
Bacillen  allein.  Er  verlangt  das  klinische  Experiment:  wiederholt 
ausgeführte  Injection  von  etwas  Harn  in  das  Auge,  das  Gelenk, 
die  Pleura  oder  Bauchhöhle  eines  Kaninchens.  Die  Diagnose  der 
Syphilis,  des  Carcinoms,  Sarcoms,  Echinococcus  etc.  als  Ursache 
eines  Abscesses  wird  wohl  in  der  Regel  erst  an  dem  Secirtische 
erfolgen  können. 

D.   Die  Prognose  der  Abscesse  in  den  hamleitenden  Organen. 

Die  Prognose  der  Abscesse  ist  abhängig  von  ihrer  Grösse, 
der  Localisation,  der  Dauer  vor  dem  therapeutischen  Eingriff  \xnd 
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dem  Kräftezustand  des  Patienten.  Für  die  Entwickelung  des  Ab- 
scesses  ist  der  letzte  Factor  von  geringerer  Bedeutung  als  man  zu- 
nächst annehmen  könnte. 

Reichel  (138)  hat  festgestellt,  dass  allgemeine  Anämie,  künst- 
lich durch  wiederholte  Blutentziehung  erzeugt,  eine  allgemeine  Dispo- 
sition zu  Eiterungen  nicht  erkennen  lässt.  Eine  einmalige,  der 
Impfung  unmittelbar  vorhergehende  Blutentziehung  zeigte  sogar, 
in  Folge  der  durch  sie  beförderten  Resorption,  eher  einen 
die  Eiterung  hemmenden  Einfluss.  Bekannt  ist,  dass  Diabetiker 
zu  Eiterungen  disponirt  sind.  Man  könnte  als  Ursache  das  leichte 
Absterben  der  gesckwächten  Zellen  ansehen,  die  schon  bei  ge- 
ringerer Intensität  resp.  Menge  des  Irritameutes  necrotisch  werden 
und  so  selbst  wieder  die  Eiterung  anfachen. 

Die  Prognose  des  fertigen  Abscesses  ist  am  meisten  abhängig 
von  seiner  Localisation.  Was  zunächst  die  typischen  Perineal- 
abscesse  betrifft,  so  sollte  man  meinen,  dass  sie  durch  ihre  Lage 
prognostisch  sehr  ungünstig  beurtheilt  werden  müssten,  zum 
mindesten  quoad  restitutionem. 

Bedenkt  man,  mit  wie  grossen  Quetschungsherden,  welch' 
pressen  Abscessen  man  es  oft  zu  thun  hat,  an  einer  Stelle,  wo 
durch  die  Nähe  des  Anus  die  Wunde  vielleicht  mit  Koth  be- 
schmutzt wird,  wo  durch  die  ünvermeidlichkeit  den  Urin  abzuhalten 
nach  den  geläufigen  Anschauungen  der  aseptische  Verlauf  besonders 
in  Frage  gestellt  wird,  so  ist  die  Thatsache  um  so  mehr  auf- 
fallend, dass  der  Verlauf  dieser  Abscesse  fast  immer  sehr  einfach 
ist,  dass  es  fast  niemals  zu  stärkerer  Eiterung,  niemals  zu  be- 
drohlichen Erscheinungen  kommt. 

Eine  plausible  Erklärung  dieser  auffallenden  Empirie  giebt 
uns  Oberst. 

Die  Wunde  um  die  Harnröhre  ist,  wenn  auch  oft  umfangreich, 
so  doch  verhältnissmässig  einfach:  Die  Ausbuchtungen  an  der 
Wunde,  die  Wandrecessus  sind  wenig  zahlreich  und  für  die  pri- 
märe Desinfection  leicht  und  sicher  zugänglich.  Der  Abfluss 
der  Sccrete  erfolgt  der  Schwere  nach  durch  die  Urethrotomiewunde 
und  durch  geeignete  Contraincisionen  ohne  jede  Schwierigkeit, 
lauter  Momente,  die  für  einen  ungestörten  Wundverlauf  von  der 
eminestesten  Bedeutung  sind.  An  der  Extremität  dagegen  lagern 
eine  grosse  Zahl  durch  bindegewebige  Septa  von  einander  getrennter 
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Muvskeln  otc,  die  sämmtlich  bei  jeder  Bewegung,  bei  jeder  Lage- 
veränderung ihr  Verhältniss  zur  Umgebung  ändern.  Ein  Rece-ssus 
in  der  Wunde,  eine  kleine  mit  Blut  gelullte  Höhle  kann  bald  nach 
aussen  comrauniciren ,  bald  geschlossen  und  unzugänglich  sein,  je 
nach  der  Lage,  in  der  die  Extremität  sich  befindet,  je  nach  dem 
Contractionszustand  der  Musculatur.  Wo  aber  Blut  und  Wund- 
secret  stagnirt,  da  ist  auch  reichlich  Gelegenheit  zur  Entwickelung 
septischer  Processe  gegeben. 

Die  Stagnation  grosser  Blutmassen,  auch  wenn  nicht  als 
Extravasat,  sondern  intra  vasa,  macht  bis  zur  Eiterung  gelangende 
Entzündung  der  Prostata  prognostisch  so  ungünstig. 

Martin  (139)  theilt  die  suppurativen  Prostatiden  ein  in  solche 
mit  Folgeerscheinungen  durch  Fortschreiten  der  Entzündung  auf 
die  Nachbarorgane  ohne  Metastasen,  und  solche  mit  pyämischen 
oder  der  Pyämie  ähnlichen  Metastasen.  Die  ersteren  sind  die 
häufigsten  und  bestgekannten.  Die  Entzündung  verbreitet  sich 
längs  der  Mucosa  (Blase,  Ureteren,  Nieren,  Samenbläschen,  Vasa 
deferentia),  oder  aber  sie  geht  durch  Vermittelung  des  Binde- 
gewebes auf  die  Nachbarorgane  über  (Periprostatitis ,  Peritonitis, 
subperitoneale  Phlegmone,  perinephritische  Abscesse).  Den  Weg 
von  der  Prostata  zu  den  Samenbläschen  und  durch  diese  zum 
Peritoneum  nahm  der  Eiter  in  einem  Fall,  den  Peter  (140)  mittheilt. 

Der  Patient  war  mit  gonorrh.  Epididymitis  eingetreten  und  bald  darauf 
verschieden.  Die  Autopsie  ergab  folgenden  Befund.  Allgemeine  Peritonitis  mit 
Pseudomembranen  und  eitrig-seröser  Flüssigkeit.  Die  Urethra  im  vordem  Theil 
auf  eine  Strecke  von  4  Ctm.  entzündet.  Die  eingeschnittene  Prostata  entleert 
auf  Druck  Eiter.  Die  linke  Samenblase  enthält  Eiter  und  Epithelzellen.  Das 
umgebende  Zellgewebe  ist  verdickt  und  injicirt.  Das  darübcrliegende Peritoneum 
ist  st<irk  entzündet.  Das  Vas  deferens  und  sein  Zellgewebe  ist  injicirt  und  in- 
durirt,  die  Mucosa  blass.  Die  Thatsache  dieser  Art  der  Ausdehnung  eines  prosla- 
tischen  Entzündungsprocesses  auf  das  Peritoneum  steht  keineswegs  ver- 
einzelt da. 

Ricord  hat  zwei  derartige  Fälle  boschrieben,  auch  Lalle- 
mand  sah  eine  Prostatitis  sich  mit  vorübergehenden  Symptomen 
einer  Peritonitis  äussern. 

Petersen  (141)  erwähnt  einen  20jährigen  Arbeiter,  der  nach 
wenige  Tage  vorher  acquirirter  Gonorrhoe  sich  das  Rückgrat  brach. 
Vier  Wochen  später  Exitus.  Bei  der  Section  fand  man  die  Nieren 
stark    parenchymatös    degenerirt,    die  Corticalis    von    einer  Menge 
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kleiner  Eiterherde  durchsetzt,  aus  den  Pyramiden  trübe,  graue 
Flüssigkeit  auszudrücken;  dieselbe  mit  Eiter  vermischt,  auch  im 
Nierenbecken  und  den  üreteren,  die  stark  erweitert  sind.  Die 
Harnblase  ist  contrahirt,  die  Wandungen  verdickt,  desgleichen  die 
Schleimhaut,  auf  welcher  stellenweise  diphtheritischer  Belag  und 
Blutextravasate  sich  finden.  Die  Urethralschleimhaut  ist  hyper- 
ämisch.  Hinter  der  Harnblase  findet  man  eine  gänseeigrosse,  fluc- 
tuirende  Geschwulst,  die  im  ersten  Augenblicke  eine  zweite  Blase 
vortäuscht,  die  ebenfalls  von  Peritoneum  bedeckt,  ausserhalb  des- 
selben, zwischen  Rectum  und  Blase,  jedoch  etwas  nach  links  liegt. 
Die  Geschwulst  wurde  gemeinsam  mit  der  Blase  und  dem  Rectum 
herausgenommen.  Sie  erweist  sich  als  eine  Abscesshöhle  mit  ver- 
dickten Wandungen,  in  welcher  man  Reste  von  Schläuchen  der 
linken  Samenblase  vorfindet.  Der  Inhalt  besteht  aus  mortificirten 
Gewebsfetzen,  graugelblichem,  dünnem  Eiter.  Die  rechte  Samen- 
blase ist  wohl  etwas  vergrössert,  doch  sonst  intact. 

Dieser  Fall  ist  äusserst  lehrreich.  Fast  alle  Möglichkeiten, 
die  bei  Prostatitis  suppurativa  prognostisch  von  Bedeutung  sind, 
sehen  wir  hier  verwirklicht.  Die  Entzündung  hatte  sich  von  der 
Prostataschleimhaut  auf  die  der  Blase  fortgesetzt,  den  Ureter  er- 
i^iffen  und  auch  das  Nierenbecken  und  die  Pyramiden  nicht 
verschont.  Durch  den  Ductus  ejaculatorius  war  die  Eiterung 
in  die  linke  Samenblase  aufgestiegen,  hatte  diese  zerstört.  Auf 
dem  Wege  der  Blutcirculation  waren  pyämische  Herde  in  der 
Nierenrinde  entstanden.  Der  schnelle  Exitus,  den  die  schwere 
Verletzung  wohl  beschleunigte,  hinderte  den  wohl  sicher  erfolgten 
Durchbruch  des  Eiters  durch  die  Samenblase  in  die  Bauchhöhle. 
In  verhältnismässig  so  kurzer  Zeit  konnte  die  Eiterung  so  viele 
Wege  einschlagen,  weil  der  Tonus  der  Musculatur  der  Harnwege 
durch  die  Störung  der  Innervation  gelöst  war. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  einen  für  die  Beurtheilung  der 
Prognose  wichtigen  Fall  anführen,  der  auch  in  anderer  Beziehung 
vielleicht  Interesse  verdient. 

Es handelt  sich  um  einen  Patienten,  der  —  wie  Thomson  (142) 
erzählt — während  des  Bestehens  eines  Abscesses  in  der  Prostata  starb. 

Die  Haumröhre  ist  bis  zur  Pars  prostatica  gesund.  Hier  zeigt  sich  eine 
grosse  Höhle,  die  10 — 12  Drachmen  Flüssigkeit  fasst  und  die  Schleimhaut  der 
Irethra  unterminirt  hat.  Durch  eine  galdengrosseOeffimng  an  der  obernWand 
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der  Harnröhre  communicirt  der  Abscess  mit  der  letzteren  und  mir  der  Boden 
der  Harnröhre  verläuft  unbeschädigt  und  brückenartig  durch  die  Abscesshöhle, 
die  sich  unter  und  über  dieser  Brücke  und  zu  beiden  Seiten  derselben  ausge* 
breitet.  Die  Höhle  wird  von  der  Cjipsula  prostatica  umschlossen,  das  Drüsen- 
parenchym  ist  zerstört;  der  rechte  Ductus  ejaculatorius  verläuft  wie  heraus- 
präparirt  durch  diese  Höhle;  derselbe  ist  erweitert,  so  dass  er  einen  Katheter 
No.  9  aufnehmen  kann,  bis  er  aus  der  Prostata  heraustritt  und  sich  in  den 
Sack  eines  Abscesses  öffnet.  Der  linke  Ductus  ejaculatorius  ist  zerstört,  seine 
Einmündung  ist  aber  noch  vorhanden.  Am  Blasengrunde  zeigt  sich  eine  geöff- 
nete Höhlung,  die  den  Raum  zwischen  den  beiden  Vasa  deferentia  und  den 
Samenbläschen  einnimmt,  ohne  jedoch  mit  letzteren  in  Verbindung  zu  stehen. 
Diese  Höhle  communicirt  aber  mit  der  Harnröhre  durch  den  rechten  Ductus 
ejacul.,  denn  der  in  letztem  eingeführte  Katheter  dringt  direct  in  dieselbe. 
Entweder  bildet  sie  einen  abgesackten  Abscess  fm  Zellengewebe  oder  der  Ab- 
scess war  vom  rechten  Vas  deferens  ausgegangen. 

Im  letzteren  Falle  eröflfnet  sich  für  die  Prognose  wieder  eine 
neue  Perspective.  Der  Eiter  kann  schon  auf  dem  Wege  zur  Saraen- 
blase  die  Wanderung  des  Leitungsrohres  durchbrechen.  Dieser  Aus- 
weg ist  minder  gefährlich  als  der  höher  oben  erfolgende,  der  die 
bedrohliche  Nähe  des  Peritoneums  findet. 

Der  Patient  starb,  wie  Thompson  erzählt,  an  einer  Pneu- 
monie. Die  Aetiologie  der  Abscedirung  weiss  Thompson  nicht 
anzugeben.  Sollte  der  Gedanke  an  die  eitererregende  Wirkung  der 
Pneumokokken  hier  nicht  gerechtfertigt  sein?  Gelangen  doch  von 
derßlutbahn  aus  Tuberkel-,  Rotzbacillen,  Staphylokokken  und  Strepto- 
coccen in  die  Prostata,  warum  nicht  Pneumokokken,  die  man  schon 
in  Abscessen    am  Oberschenkel,    im  Schultcrgelenk  gefunden  hat? 

Die  Prostataabscesse  sind  immer  sehr  ernst  zu  beurthcilcn- 
So  wenig  Einfluss  auch  der  Verlust  des  Organs  für  den  Organismus 
hat,  so  gering  also  die  Sorge  um  Restitution  ist,  um  so  ungünstiger 
ist  die  Prognose  quoad  vitam. 

Von  46  Fällen,  die  Martin^)  erwähnt,  w^urden  15  geheilt. 
Unter  den  von  Stoll^)  angeführten  17  Prostataabscessen  starben 
trotz  der  besten  Behandlung  in  der  DittePschen  Klinik  drei  Pa- 
tienten und  zwar  diejenigen,  bei  denen  fausse  route  den  Anlass 
zur  Abscedirung  gegeben  hatte.  Die  Todesursache  war  zweimal 
Nephritis  und  Pyämie,  einmal  Cystitis,  Pyelitis  und  Gangrän  des 
Mastdarmes.      In    drei    weiteren  Fällen    kam    es   im  Verlaufe  der 
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Krankheit  gleichfalls  zu  Gystitis  und  Pyelitis,  Complicationen,  die 
schliesslich  doch  heilten.  Dreimal  drang  die  Eiterung  bis  zur 
Blase  hinauf.  Die  heftigen  Cystitiden  wurden  ebenfalls  beseitigt. 
Schliesslich  entwickelte  sich  bei  drei  Patienten  eine  Periprostatitis, 
sodass  nur  ein  kleiner  Bruchtheil  selbst  in  bester  Behandlung 
stehender  Prostataabscesse  ohne  Complication  verliefen.  Das  Alter 
hat  keinen  oder  nur  geringen  Einfluss  auf  die  Prognose.  Die  dem 
Abscess  zum  Opfer  gefallenen  Patienten  waren  30  bis  76  Jahre 
alt.  Unter  denen,  die  ohne  Complication  gesundeten,  befanden  sich 
27— 62jährige  Leute. 

Die  Prognose  der  Abscesse  in  der  Blase  und  in  deren  Um- 
gebung ist  fast  allein  abhängig  von  dem  Wege,  den  die  Eiterung 
nimmt.  Wir  brauchen  nur  auf  die  ansführliche  Besprechung  der 
Eiterbahnen  zu  verweisen. 

Bei  der  Prognose  der  Abscesse  in  der  Niere  sind  alle  die 
Momente  zu  berücksichtigen,  die  überhaupt  für  eine  Prognose  von 
Bedeutung  sind.  Zunächst  ist  quoad  restitutionem  die  Grösse  des 
resp.  der  Abscesse  massgebend  für  die  Beurtheilung.  Wenn  \iel 
Nierengewebe  zur  Einschmelzung  gekommen  ist,  dann  ist  selbst 
beim  besten  Ausgang  der  Verlust  im  Anfang  bedeutend.  Später 
gleicht  sich  dieser  Schaden  aus.  Die  beiden  Nieren  stehen  in  dem 
glucklichen  Verhältniss  der  Compensation.  Wenn  die  eine  versagt, 
hypertrophirt  resp.-plasirt  die  andere,  allerdings  in  entsprechender 
Zeit,  und  selbst  in  einer  Niere  hypertrophiren  compensatorisch  die 
intact  gebliebenen  Theile. 

Ferner  ist  von  Wichtigkeit  der  Ort  der  Eiterung.  Liegen  die 
Abscesse  in  der  Rinde,  dann  entbehren  sie,  wenn  sie  klein  sind, 
der  Unterstützung  durch  den  Urin.  Gefährlich  werden  sie  erst  durch 
Confluation  und  Durchbruch  in  harnhaltige  Regionen.  Der  Weg, 
der  dieser  Art  der  Abscesse  in  der  Regel  vorgeschrieben  ist,  geht 
durch  das  Nierengewebe  hindurch  in  das  Nierenbecken.  Mit  der 
Entleerung  nach  aussen  ist  die  Prognose  verhältnissmässig  viel 
günstiger.  '  Anders  ist  die  Beurtheilung,  wenn  es  sich  von  vom 
herein  um  Abscesse  handelt,  die,  durch  Urin  angefacht  und  unter- 
stützt, foudroyant  sich  in  der  Nähe  des  Nierenbeckens  entwickeln. 
Dann  liegt  die  Gefahr  des  Durchbruches  in  das  paranephritische 
Gewebe  nahe,  und  mit  dieser  Complication  wird  die  Prognose  er- 
heblich getrübt. 
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Jede  eitrige  Entzündung  im  Nierenbecken  kann  in  das  para- 
renale Bindegewebe  durchbrechen  oder  dasselbe  per  contiguitateni 
in  Mitleidenschaft  ziehen.  Die  im  Verlaufe  infectiöser  Krankheiten 
eintretende  Pyonephritis  führt  kaum  jemals  zur  Bildung  paranephri- 
tischer  Eiterungen.  Es  fehlt  hierbei  in  den  meisten  Fällen  der  in 
der  Rinde  gelegenen  Abscesse  das  vorzügliche  Nährmaterial  der 
Eiterung,  der  Urin.  Dann  geht  die  Abscedirung  so  langsam  vor 
sich,  dass  die  umliegenden  Gewebe  hinlänglich  Zeit  haben,  sich 
gegen  die  anrückende  Eiterung  zu  wappnen.  Die  feste  entzündliche 
Infiltration  bietet  genug  Widerstand,  um  den  Eiter  durch  das 
Nierengewebe  hindurch  in  das  Nierenbecken  und  so  nach  aussen 
zu  leiten. 

Dass  gerade  bei  alten  Blasenleiden  die  Paranephritis  selten 
zur  Entwickelung  kommt,  hat  Fischer  in  Uebereinstimraung  damit 
beobachtet.  Denn  die  Zerstörung  der  Nieren  geht  langsam  vor 
sich,  und  es  ist  mithin  Zeit  genug  zur  Bildung  von  Adhäsionen 
und  Verdickung  der  Kapsel  vorhanden,  welche  eine  Infection  des 
pararenalen  Bindegewebes  erschweren.  Um  so  mehr  aber  ist  ihm 
die  Thatsache  aufgefallen,  dass  gerade  im  Verlaufe  von  Trippern, 
die  von  Patienten  vernachlässigt  wurden,  besonders  wenn  schwere 
Erkältungen  während  derselben  stattfanden,  häufiger  und  früher, 
als  man  bisher  anzunehmen  geneigt  ist,  secundär  Paranephritiden 
in  der  acutesten  Art  einzutreten  pflegen.  Es  schienen  dabei  die 
infectiösen  Eigenschaften  des  Trippereiters  eine  wesentliche  Rolle 
zu  spielen. 

Die  in  Fischer's  Begründung  offene  Frage,  warum  bei  alten 
Blasenleiden  die  Zerstörung  in  den  Nieren  langsam  fortschreitet, 
ist  für  uns  wohl  als  gelöst  zu  betrachten.  Die  Blase  versagt  bei 
längeiTO  Bestehen  der  Entzündung  in  ihrer  Contractionskraft.  Die 
infectiösen  Massen  werden  nicht  mehr  in  das  Nierenbecken  hinein- 
geschleudert  werden  können,  um  dort  rapide  Eiterung  zu  erzeugen, 
sondern  die  Entzündung  schleppt  sich  von  der  rigiden  Blase  aus 
träge  aufwärts  in  den  Harnleiter  und  schliesslich  bis  in  die  Nieren 
hinein.  Ist  das  erste  Stadium  der  noch  die  functionskräftige  Blase 
treffenden  Entzündung  ohne  Schaden  für  die  Niere  überschritten, 
dann  ist  sie  gewöhnlich  vor  rapider  aufsteigender  Eiterung  bewahrt, 
und  damit  ist  auch  die  Bildungsmöglichkeit  eines  paranephritischen 
Abscesses  gering.     Es  stimmt  mit  dieser  Vorstellung  die  Beobacli- 
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tung  Fischer's,  dass  bei  vernachlässigter  Gonorrhoe  plötzlich  Nie- 
reneiterung und  paranephritischer  Abscess  entsteht.  Nur  möchte 
ich  einen  leisen  Zweifel  wagen,  ob  die  Gonokokken  die  ver- 
derbenbringenden Organismen  sind.  Trotz  ihrer  erwiesenen  Fähigkeit 
zu  eitriger  Gewebsein  Schmelzung  möchte  ich  ihnen  nicht  eine  so 
intensive  Einwirkung  zutrauen.  Sie  dürften,  in  das  Nierenbecken 
eingebracht,  hier  ihre  chemotactische  Wirkung  erzeugen,  die  Gewebe 
durchfeuchten,  auflockern,  die  Epithelien  aus  ihrem  Gefüge,  einen 
Theil  zur  Abstossung  bringen,  und  nun  ihren  mächtigeren  Begleitern 
die  weitere  Zerstörung  überlassen.  Es  bleibt  eine  Aufgabe  für 
die  Zukunft,  durch  alle  uns  zu  Gebote  stehenden  Hilfsmittel  das 
Chaos  der  Eiterung,  speciell  der  Niereneiterung,  zu  lichten,  und 
das  gemeinstime  Endziel  in  die  verschiedensten  Anfangswege  zu 
\erfolgen. 

E.   Die  Therapie  der  Abscesse  in  den  Hamwegen. 

Für  die  Behandlung  aller  Abscesse  giebt  es  eine  in  der 
Xatur  des  Leidens  begründete  Uauptregel,  die  selbst  der  conscr- 
vativste  Chirurg  befolgt:  übi  pus,  ibi  evacua!  Zwar  kommt  es 
in  den  seltensten  Fällen,  wenn  die  Entzündung  bis  zur  Bildung 
eines  Eiterherdes  fortgeschritten  ist,  zur  Spontanheilung  durch 
Eindickung  des  Eiters.  Dittel  (143)  besitzt  eine  Prostata,  welche 
das  Vorkommen  dieses  Ausganges  beweist.  Auch  Fischer  be- 
kennt, das  in  sehr  seltenen  Fällen  eine  Resorption  der  Eiter- 
massen nach  fettiger  Einschmelzung  der  zelligen  Elemente  ein- 
treten kann;  das  Fieber  lässt  nach,  der  Tumor  verschwindet. 
Doch  diese  eingedickten  Massen  sind  ein  alter  ])athologischer 
Schutt,  welcher,  durch  Erkältungen  und  Traumen  zur  Einschmelzung 
gebracht,  auch  in  entlegenen  Zeiten  frische  Entzündungen,  Recidive 
der  Abscesse,  chronische  Eiterungen  mit  Fistelbildungen,  Eiter- 
senkungen nach  entfernteren  Regionen  hervorrufen  können,  Ereig- 
nisse, welche  das  Leben  des  Patienten  in  der  schwersten  Weise 
bedrohen. 

Sobald  also  Eiter  constatirt  ist,  ist  dessen  Entfernung  geboten. 
Je  früher  der  Chirurg  dem  Eiter  freien  Abfluss  ermöglicht, 
uro  so  geringer  sind  die  Zerstörungen  der  Gewebe.  Der  gerade, 
scharfe  Schnitt    des  Messers    erzeugt    weit  geringere,    schonendere 
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Laesionen  als  der  breit  unterwühlende,  langsam  und  auf  ver- 
schlungenen Pfaden  vorschreitende  Abscess,  der  den  physiologischen 
Werth  der  Organe  nicht  berücksichtigt.  Am  einfachsten  ist  die 
Operation  an  dem  Abschnitte  der  llarnwege,  der  unmittelbar  dem 
Chirurgen  zugänglich  ist,  also  bis  zum  Arcus  pubis.  Auf  der 
Höhe  des  Abscesses  macht  man  einen  ausgiebigen  Schnitt,  der 
den  Eiterherd  vollständig,  und  in  den  meisten  Fällen  damit  auch 
die  Urethra  freilegt.  Soweit  wäre  da^^  Verfahren  sehr  einfach, 
wenn  —  damit  die  ganze  Aufgabe  des  Chirurgen  erfüllt  wäre. 
Der  Patient  verlangt  aber  nicht  nur  Beseitigung  des  Eiters,  sondern 
seines  Leidens,  d.  h.  er  will  eine  gebrauchsfähige,  seine  Gesund- 
heit nicht  störende  Harnröhre  haben.  Nun  denke  man  sich  in  die 
Situation.  Der  Kranke  besitzt  einen  Defect  in  der  Urethra,  der 
in  eine  früher  eiterhaltige,  jetzt  vielleicht  mit  Eiter-  und  Gewebs- 
resten versehene  Höhle  führt,  die  auch  am  Perineum  eine  Oeffnung 
hat.  Die  erste  Sorge  des  Chirurgen  ist  die  Reinigung  der  Höhle. 
Das  Mittel  scheint  einfach:  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  —  Wird 
aber  die  desinficirende  Kraft  des  Jodoforms  hinreichen,  dem  noth- 
wendigerweisc  in  die  Wunde  gelangenden  Urin  standzuhalten,  oder 
wird  der  Harn,  der  bei  seinem  ersten  Zutritt  noch  genug  Eiter- 
erreger findet,  sich  in  eine  jauchige  Flüssigkeit  verwandeln,  die 
schliesslich  auch  den  Tampon  durchtränkt?  Zwei  Möglichkeiten 
sind  gegeben,  dieser  letztern  Gefahr  zu  begegnen:  Ableitung  des 
Urins  durch  einen  Katheter,  Wechsel  des  Jodoformtampons  nac^h 
jeder  Miction. 

Da«  erste  Mittel  ist  wieder  auf  zwei  verschiedene  Arten  an- 
zuwenden möglich:  entweder  führt  man  in  bestimmten  Zeitab- 
schnitten den  Katheter  ein  oder  man  lässt  ihn  dauernd  liegen. 
Beide  Arten  haben  ihre  Vortheile  und  Nachtheile.  —  Die  perio- 
dische Einführung  wird  jedes  Mal  mit  der  Schwierigkeit  zu  kämpfen 
haben,  den  Katheter  glücklich  an  der  Wunde  vorüberzubringen. 
Die  Wunde  wird  immer  wieder  von  Neuem  gereizt,  vielleicht 
wieder  inficirt,  Arzt  und  Patient  sehr  häufig  belästigt,,  und  vor 
allem  besteht  die  Gefahr,  durch  den  Katheter  Infectionserreger 
von  der  Abscessstelle  aus  in  die  Blase  zu  verpflanzen.  Der  „Ver- 
weilkatheter" wirkt  auf  die  Harnröhre  und  Blase  als  Fremdkörper, 
eine  Urethritis    und  Cystitis  scheint    eine    fast  nothwendige  Folge. 

Der    grösste  Feind    des  Dauerkatheters    ist  Kaufmann.     Er 
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sammelte  aus  der  Litteratur  44  Fälle  von  Behandlung  perinealer 
Quetschungsherde  mit  Verweilkatheter.  18,17  pCt.  der  Patienten 
starben.  Zu  Ende  geführt  wurde  die  Behandlung  in  22  Fällen, 
wobei  drei  Mal  Haminfiltration,  neun  Mal  Abscessbildung  am 
Damm,  ausgedehnte  Dammphlegraone  in  zehn  Fällen  eintrat.. 

Diese  Statistik  hat  nicht  viel  Werth.  Maassgebend  für  die 
Beurtheilung  ist  nicht  das  Resultat,  das  der  Litteratur- 
forscher  aus  den  einzelnen  verschieden  behandelten  und 
Ton  verschiedenen  Chirurgen  beobachteten  Fällen  zieht, 
sondern  einzig  und  allein  die  Erfahrung  desselben 
Meisters  in  einer  grossen  Anzahl  von  gleich  behandelten 
Fällen.  Wir  wissen  ja  gamicht,  wie  die  Verhältnisse  nach  der 
Eröffnung  des  Abscesses  in  dem  einen  oder  andern  Falle  lagen, 
welche  Methode  des  Verweilkatheters  der  eine  oder  andere  Chirurg 
anwandte,  welche  Cautelen  befolgt  wurden,  und  wie  lange  diese 
Behandlung  fortgesetzt  wurde.  Eine  Statistik,  wie  sie  meiner 
Meinung  nach  zur  Beurtheilung  der  Frage:  Dauerkatheter,  periodische 
Einführung  oder  überhaupt  kein  Katheterismus  —  nothwendig  ist, 
existirt  meines  Wissens  nach  bisher  nicht  in  dem  erforderlichen 
Umfang.  Wir  müssen  uns  daher  mit  dem  theoretischen  Werth  der 
einzelnen  Behandlungsarten  begnügen. 

Wenn  der  Patient  die  Herrschaft  über  den  M.  sphincter 
vesicae  besitzt,  der  Katheterismus  leicht  von  Statten  geht  und  die 
Abscesshöhle  sich  gereinigt  hat,  dann  wäre  die  periodische  Ein- 
führung des  Katheters  zu  empfehlen.  In  vielen  Fällen  wird  der 
Dauerkatheter  —  wenigstens  in  den  ersten  Tagen  —  unvermeidlich 
sein,  namentlich  wenn  durch  irgend  eine  Ursache  eine  Verengerung 
des  Harnröhrenlumens  entstanden  ist,  welche  neben  der  Operations- 
wunde zu  behandeln  ist.  Die  Wandungen  der  Harnröhre  haben 
nur  einen  capillaren  Raum  zwischen  sich.  Wenn  nun  der  Harn- 
strahl die  Wandungen  auseinanderdrängt  und  ein  Hinderniss  für 
die  Entleerung  besteht,  dann  contrahirt  sich  die  Blase  um  so 
kräftiger,  der  Urin  wird  plötzlich  mit  gi-osser  Gewalt  herausge- 
schleudert und  reisst  die  etwa  schon  gebildeten  jungen  Ver- 
klebungen auf.  Und  eine  Verengerung  kann  sehr  leicht  die  Harn- 
rührenwunde compliciren.  Entweder  ist  eine  Strictur  vorhanden 
oder  durch  die  ursprüngliche  Verletzung  ist  eine  Verengerung  ein- 
getreten, oder  schliesslich  kann  eine  solche  durch  die  der  Operation 
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folgende  entzündliche  Schwellung  entstehen.  Bei  jeder  Schleim- 
hautwunde schwellen  die  Wundränder  der  Harnröhre  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Naht  etwas  an  und  verengem  das  Harnröhrenlumen. 
Diese  theilweise  Obstruction  kann  durch  Erschwerung  der  Miction 
das  Eindringen  von  Urin  in  die  Tiefe  der  Wunde  zur  Folge  haben 
und  eine  Prima  intentio  vereiteln.  Jedenfalls  wird  sich  leicht 
Harnverhaltung  —  vielleicht  nur  psychischer  Art  —  einstellen,  die 
einen  Katheterismus  doch  benöthigt,  und  es  fragt  sich,  ob  ein 
mehrmaliger  Katheterismus  einer  Prima  intentio  nicht  gefährlicher 
ist,  als  das  Liegenlassen  eines  Verweilkatheters.  —  Ist  also  in 
solchen  Fällen  nicht  zufällig  eiue  Fistel  vorhanden,  aus  welcher 
der  Urin,  bevor  er  die  Wunde  erreicht,  herausfliessen  kann,  dann 
ist  der  Verweilkatheter  das  die  Heilung  am  meisten  begünstigende 
Mittel.  In  früherer  Zeit  gebrauchte  man  auch  einen  andern  W^eg 
zur  Ableitung  des  gefürchteten  Urins.  Von  den  berühmten  Stein- 
schneidern Colot  and  Tolet  wurde  am  Ende  des  17.  Jahr- 
hunderts in  Frankreich  eine  Operation  ausgeführt,  welche  Bouton- 
niere,  Knopflochschnitt,  genannt  wurde,  und  in  einer  kleinen  Incision, 
mit  oder  ohne  Leitungssonde,  durch  den  Damm  in  die  Urethra  be- 
stand. Trotzdem  diese  Boutonniere,  die  bald  mehr  eine  Perinealpunc- 
tion  mit  dem  Bistouri,  bald  mehr  eine  schichtweise  Durchtrennung  bis 
zur  Urethra  war,  immer  allgemeiner  bekannt  und  ausgeübt  wurde, 
so  ist  sie  meist  nur  bei  Harnverhaltung  durch  Stricturen  ange- 
wandt worden,  (Astley  Cooper,  Syme);  bei  frischen  Hamröhren- 
quetschungen  war  man  zurückhaltender,  punctirte  lieber  die  Blase 
über  der  Symphyse,  salbte  und  setzte  Blutegel  oder  Cataplasmen 
an  das  Perineum,  bis  sich  dort  Abscess  und  Urinfistel  von  selbst 
öffneten. 

Heute  ist  wohl  diese  künstliche  Fistelbildung  allgemein  ver- 
lassen zu  Gunsten  des  Verweilkatheters.  Soll  sich  aber  nicht  die 
schlimme  Meinung  Kaufniann\s  bestätigen,  so  müssen  bestimmte 
Principien  verfolgt  werden:  zweckmässige  Wahl  des  Katheters, 
Desinfection  und  unschädliche  Befestigung. 

Czerny  (144)  hat  gefunden,  dass  ein  weicher  rother  Nelaton- 
Gummikathcler  in  der  gesunden  Blase  wochenlang  ohne  Schaden 
vertragen  wird  und  nur  selten  —  alle  vierzehn  Tage  —  gereinigt  zu 
werden  brancht.  Loebker(145)  preist  als  ein  in  jeder  Beziehung 
vortreffliches  Roiir  den  vulcanisirten  Kaulschuckkatheter  -  -  Jaques 
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Patent.  Wenn  derselbe  gut  geölt  wird,  nachdem  man  ihn  vorher 
ordentlich  antiseptisch  gereinigt  hat,  so  kann  er  unter  sonst 
^nstigen  Verhältnissen  8 — 18  Tage  in  der  Harnröhre  und  in  der 
Blase  liegen,  ohne  dass  eine  irgendwie  nennenswerthe  Reizung 
durch  ihn  verursacht  wird.  Man  muss  nur  die  Vorsicht  gebrauchen, 
täglich  zwei  Mal  die  Blase  mit  schwachen  antiseptischen  Flüssig- 
keiten auszuspülen.  Loebker  wählt  dazu  entweder  1 — 2proc. 
Salicyllösung  oder  3 — 4proc.  Lösungen  von  Kali  chloricum.  Nie 
sah  er  Decubitus  des  Blasenhalses  und  in  der  Harnröhre  ein- 
treten. Nur  bei  Individuen  mit  sehr  reizbarer  Schleimhaut  tritt 
mitunter  nach  längerem  Liegen  eine  massige  Urethritis  ein,  die  je- 
doch leicht  verschwindet,  wenn  man  für  einen  Tag  das  Verfahren 
suspendirt.  Ist  man  gezwungen,  den  Katheter  über  14  Tage  lang 
liegen  zu  lassen,  so  dehne  man  diese  Suspension  auf  2 — 3  Tage 
aus.  Der  Vorsicht  entspricht  es  überhaupt,  den  Katheterwechsel 
nicht  allzu  lange  hinauszuschieben;  spätestens  am  7. — 8.  Tage 
nach  der  Operation  hat  Loebker  ihn  zur  gründlichen  Reinigung 
resp.  zur  Benutzung  eines  neuen  Rohres  stets  vorgenommen.  All- 
zu früh  soll  man  ihn  jedoch  nicht  machen,  da  bei  der  Wieder- 
einführung in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  der  Schnabel, 
anstatt  nach  der  Blase  hinzugleiten,  aus  der  Wunde  heraus- 
schlüpfen kann  und  durch  unnöthige  Laesionen  den  Heilungsver- 
lauf verzögert. 

Eine  annehmbare  Modification  des  harten  Katheters  hat  Schar- 
lam  (146)  angegeben.  Er  empfiehlt  eine  Art  cathetre  a  double, 
dessen  äussere  Hülse  mit  sehr  vielen  Fenstern  versehen  und 
dessen  inneres  Rohr,  durch  welches  die  Spülflüssigkeit  durch 
die  Blase  gelangt,  in  dem  äussern  so  befestigt  ist,  dass  die  Ab- 
stände beider  überall  die  gleichen  sind.  Bringt  man  die  Spül- 
flüssigkeit vermittelst  eines  solchen  Katheters  in  die  Blase,  so  be- 
spült sie  bei  ihrem  Zurückfliessen  die  Wunde  der  Urethra,  da  die 
Fensterlücken  in  der  Substanz  der  Hülse  durch  Hamröhrenschleim- 
haut  gedeckt  werden.  Zu  einer  Stagnation  der  Wundsecrete,  wie 
in  dem  Spaltraum  zwischen  dem  sonst  üblichen  Katheter  und  der 
Hamröhrenwand  kommt  es  bei  diesem  Katheter  nicht,  indem  er 
durch  die  Fenster  gewissermassen  als  Drainrohr  die  Secrete  nach 
aussen  leitet,  weswegen  auch  ein  vorzeitiger  Verschluss  der 
Uperationswunde  am  Perineum  nicht    zu  fürchten  ist.     Schliesslich 
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hält  Scharlam  die  den  Patienten  oft  so  schwächenden  prolra- 
hirten  Bäder  bei  seinem  Katheter  für  entbehrlich,  weil  durch  ihn 
die  Irrigation  der  inneren  Wunde  gerade  so  gut  ermöglicht  sei, 
wie    die    der    äussern    und    somit    nach   Bedürfhiss    vorgenommen 

werden  könne. 

Eine  schwierige,  aber  äusserst  wichtige  Forderung  bei  jedem 
Katheterismus,  zumal  bei  Einlegung  des  Dauerkatheters,  ist  die 
Desinfection.  Die  genauesten  Vorschriften  in  dieser  Beziehung  hat 
Kutner  (147)  gegeben. 

Für  die  aus  Gummi  oder  guramiähnlichen  Stofifen  hergestellten 
Instrumente  ist  nach  seinen  Auseinandersetzungen  der  strömende 
Dampf  dasjenige  Mittel,  durch  welches  allein  sichere,  für  die  In- 
strumente schonende  und  schnelle  Sterilasition  zu  erreichen  ist. 
Der  zu  diesem  Zweck  von  ihm  empfohlene  Apparat  ist  lolgender- 
massen  eingerichtet: 

Der  Katheter  wird  in  eine  unten  geschlossene  Glasröhre  ge- 
hängt, mit  einem  Glasrohr  verbunden,  welches  den  oben  die  Röhre 
durchbohrenden  Kork  durchbohrt  und  mit  dem  Hals  einer  zur  Ent- 
Wickelung  des  Wasserdampfes  dienenden  Flasche  zusammenhängt. 
Der  Dampf  tritt  auf  diese  Weise  in  das  Innere  der  Katheter- 
lichtung und  durch  die  Augen  nach  aussen  zur  Sterilisation  der 
Oberfläche.  Eine  einfache,  nach  aussen  führende  Durchbohrung 
.  des  Korkes  dient  zum  Auslass  überschüssiger  Dampfmengen.  Bei 
den  Con  troll  versuchen  erwiesen  sich  auch  mit  eingetrocknetem 
septischen  Material  inficirte  Katheter  nach  sieben  Minuten  dauern- 
der Sterilisation  als  vollständig  keimfrei.  Mit  Recht  weist  Kut- 
ner auf  die  Desinfection  des  Orificium  ext.  als  eine  nothwendige 
und  häufig  vernachlässigte  Massnahme  hin.  Für  die  Ausspülung 
der  Harnröhre  verwendet  er  eine  4proc.  Borsäurelösung.  Die  In- 
strumente sollen  nicht  mit  Oel  eingefettet  werden  da  dieses  sich 
nur  schwer  wieder  beseitigen  lässt.  Kutner  benutzt  zu  diesem 
Zweck  folgende  Mischung:  146  Gr.  Glycer.  pur.  werden  4  Gr. 
•iproc.  Borsäurelösung  —  um  den  nöthigen,  die  Reizung  der 
Schleimhaut  verhindernden  Wassergehalt  zu  erlangen  —  hinzugesetzt 
und  sodann*  bis  zur  Sättigung  reine  Borsäure  ca.  20  Gr.  hinzu- 
gethan.  Diese  Mischung  soll  auch  von  den  sensibelsten  Harn- 
röhren gut  vertragen  werden. 

Ist  nun  unter  allen  diesen  Cautelen  der  zweckmässige  Katheter 
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eingeführt,  dann  tritt  die  Sorge  an  den  behandelnden  Arzt,  ihn  zu 
befestigen. 

Holt  (148)  hat  einen  Verweilkatheter  aus  Kautschuck  con- 
struirt,  am  Schnabel  mit  zwei  Vorsprüngen  versehen,  die  sich  beim 
Einfuhren  anlegen  und  in  der  Blase  sich  ausbreiten.  —  Napier's 
(148)  Dauerkatheter,  ebenfalls  aus  Kautschuk  gefertigt,  muss  mit 
einem,  vom  offenen,  festen  Katheter  eingeführt  und  in  der  Blase 
durch  ein  eigenes  Stilet  ausgebreitet  werden.  Die  Oeffnung  wird 
durch  ein  Knöpfchen  von  Cacaobutter  geschlossen,  welches  in  der 
Blase  schmilzt.  Femer  sah  ich  einen  zu  demselben  Zweck  con- 
struirten  Katheter,  dessen  Schnabel  sich  tellerförmig  erweiterte, 
um  sich  sofort  wieder  zu  einem  Knopf  zu  verengern.  Durch  einen 
Mandrin  wird  die  Erweiterung  durch  Ausdehnung  des  Katheters  in 
die  Länge  verstrichen  und  bildet  sich  erst  wieder  in  der  Blase 
nach  Entfernung  des  Mandrins. 

Alle  diese  Katheter  haben  den  Nachtheil,  dass  sie  mit  einer 
grossen  Fläche  die  Blase  berühren,  also  ein  grosses  Reizungsgebiet 
bilden.  Ihre  schwierige  Handhabung  macht  sie  fast  vollends  un- 
brauchbar. 

Am  besten  finde  ich  die  nothwendigen  Principien  bei 
der  Einlegung  des  Dauerkatheters  von  Loebker  befolgt.  Der 
Katheter  darf  weder  aus  der  Blase  hervorgleiten,  noch  darf  er  zu 
weit  in  die  Blase  hinabsinken.  Denn  ganz  abgesehen  von  der 
Reizung,  welche  derartige  Zerrungen  in  der  Hamröhre  und  Blai^e 
verursachen  würden,  soll  der  Katheter  permanent  als  Heber  den 
Blaseninhalt  entleeren.  Würde  nun  das  Auge  aus  der  Blase 
herausschlüpfen,  so  wäre  es  mit  der  Entleerung  zu  Ende;  eben- 
sowenig darf  der  Katheter  zu  weit  hinabsinken,  da  bei  der  Ent- 
leerung die  Blasenwandungen  sich  an  einander  legen,  und  hierbei 
eine  Knickung  des  Rohres  eintreten  könnte.  Die  Methode,  die 
Löbker  nach  Dittels  Vorgang  empfiehlt,  ist  folgende.  Er  nimmt 
einen  1  Ctm.  breiten  Streifen  Heftpflaster,  der  doppelt  so  lang 
ist  als  das  Glied.  In  seiner  Mitte  schneidet  er  ein  Loch  oder 
einen  Schlitz,  so  gross,  dass  der  Katheter  durchgezogen  werden 
kann  und  schiebt  den  Streifen  an  dem  Katheter  bis  an  die  äussere 
Hararöhrenmündung  vor.  Die  eine  Hälfte  des  Streifens  klebt  er 
an  die  rechte,  die  andere  an  die  linke  Seite  des  Gliedes.  Nun 
sticht  er  eine  Insektennadel  unmittelbar    vor  der  Eichelspitze  quer 
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durch  den  Katheter  und  kneipt  die  Spitze  der  Nadel  ab.  Jetzt 
ruht  das  Nadelabaptiston  auf  dem  Heftpflasterstreifen,  und  der 
Katheter  ist  gehindert,  tiefer  in  die  Blase  zu  sinken.  Damit  er 
nun  auch  nicht  herausrücken  kann,  führt  er  jetzt  einen  zweiten, 
gleich  langen,  gleichfalls  mit  einem  Loche  in  der  Mitte  versehenen 
Streifen  über  den  Katheter  und  klebt  dessen  eine  Hälfte  an  die 
obere,  die  andere  an  die  untere  Fläche  des  Gliedes.  Jetzt  be- 
findet sich  die  Nadel  zwischen  beiden  Streifen  knapp  vor  der 
äussern  Harnröhrenraündung.  Die  vier  Längsschenkel  der  Streifen 
werden  mit  Cirkeltouren  gut  befestigt. 

Sobald  der  Katheter  gut  fixirt  ist,  folgt  die  antiseptische  Aus- 
spülung der  Blase,  mag  ein  Blasenkatarrh  bestehen  oder  nicht. 
Dieselbe  ist  immer  indicirt,  da  beim  Einführen  des  Katheters  eine 
geringe  Menge  Eiter  in  die  Blase  gebracht  sein  kann.  Nunmehr 
klemmt  Loebker  den  Katheter  mit  einem  Quetschhahn  zu,  sorgt 
für  die  gehörige  Desinfection  der  Wunde  und  bedeckt  sie  mit  Pro- 
tektive und  einem  dichten  Salicyljutepolster.  Loebker  begnügt 
sich  nicht  mit  einer  "]"  binde.  Das  ganze  Becken  soll  mit  einem 
dichten  aseptischen  Polster  umgeben  und  mit  breiten  Gazebinden 
abgeschlossen  werden.  Die  Bindentouren  bestehen  aus  der  beider- 
seitigen Spica  coxae,  welche  abwechseln  mit  Spicatouren,  deren 
Kreuzungspunkt  auf  dem  Perineum  liegt.  Schliesslich  folgen 
Cirkeltouren  um  den  obern  Abschnitt  des  Beckens  und  das  Ab- 
domen bis  zum  Nabel  aufwärts.  Der  Verband  gleicht  somit  einer 
dichten  Schwimmhose,  nur  in  der  vorderen  Wand  bleibt  eine 
kleine  Oeffnung,  aus  welcher  der  Penis  mit  dem  in  ihm  stecken- 
den Verweilkatheter  hervorgeleitet  wird. 

An  dem  letztern  befindet  sich  ein  langer  Gummischlauch. 
Die  freien  Enden  des  Katheters  und  des  Schlauches  werden  durch 
ein  Glasrohr  verbunden,  das  anzeigt,  ob  der  Abfluss  ungehindert 
ist  und  welche  Beschaflfenheit  der  Urin  hat.  Das  aufsaugende  Ge- 
fä.ss  muss  eine  massige  Quantität  Carl)ollösung  enthalten,  damit 
das  Ende  des  Ileberschlauches  sich  von  vorn  herein  unter  Flüssig- 
keit befindet  und  der  aufgefangene  Urin  stets  desinficirt  wird. 
Damit  die  Hcbenvirkung  sofort  eintritt,  führt  er  in  die  Blase  eine 
geringe  Quantität  Iproc.  Salicyllösung  ein  und  hält  dieselbe,  indem 
er  mit  der  linken  Hand  den  Katheter  zudriickt,  so  lange  in  der 
Blase  zurück,  bis  sie  nach  Anbringung  des  Gummischlauches  durch 
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diesen  sofort  in  das  Gcfäss  abgeleitet  werden  kann.  Nun  bleibt 
der  Heber  pentianent  in  Thätigkeit.  Damit  aber  durch  die  Schwere 
des  Schlauches  der  Katheter  nicht  gezerrt  wird,  leitet  man  den 
Apparat  über  den  Querstat  eines  Drahtbogens.  Dieser  verhindert 
zugleich  die  Belastung  der  Vorrichtung  durch  die  Bettdecke. 

Diese  Art  der  Katheterbefestigung  ist  vorzüglich  bei  weichem 
Material.  Soll  ein  MetaJlkathetcr  dauernd  den  Urin  ableiten,  dann 
würde  der  Patient  bei  dieser  starren  Befestigung  zum  absolut 
ruhigen  Liegen  verurtheilt  sein;  denn  jede  Bewegung  des  Körpers 
würde  sich  auf  den  Katheter  übertragen,  der  dann  bei  leerer 
Blase  jedes  Mal  gegen  deren  Wandung  gestossen  würde.  Sehr 
zweckmässig  scheint  mir  für  den  starren  Katheter  der  Apparat, 
den  ich  in  der  Königl.  chirurgischen  Universitäts  -  Klinik  in 
f^erlin  angewandt  sah. 

Die  Platte  eines  Stempels  ist  durch  einen  den  Leib  um- 
Nchliessenden  Gurt  unterhalb  des  Nabels  auf  dem  Abdomen  be- 
festigt. Der  Griff  des  Stempels  trägt  einen  durchbohrten,  durch 
ein  Chamiergelenk  beweglichen  Kopf.  Durch  den  Kanal  des 
Kopfes  wird,  parallel  der  Körperachse,  eine  Stange  geführt,  die  an 
ihrem  peripherischen  Ende,  wieder  durch  ein  Charnier  beweglich, 
eine  Klemme  trägt,  welche  den  Katheter  umfasst.  Durch  Schrauben 
wird  die  den  Katheter  haltende  Stange  an  dem  Kopf  des  Stempel- 
iniffes  befestigt.  Die  Vorzüge  des  Apparates  bestehen  in  der 
Kinfachheit,  Bequemlichkeit  für  Arzt  und  Patient  und  in  der 
prompten  Zweckerfüllung.  Er  gestattet  dem  Katheter,  der  wechseln- 
den Körperlage  entsprechend,  kleine  Bewegungen,  hindert  aber  das 
Herausgleiten  des  Katheters. 

Noch  auf  einen  Umstand  beim  Einführen  des  Katheters  möchte 
ich  aufmerksam  machen.  Die  peinlichste  Desinfcction  wird  zweck- 
los, wenn  man  den  Katheter  auf  dem  Wege  zur  Blase  mit  der 
noch  eiterhaltigen  Wunde  in  Berührung  bringt.  Diesem  Uebel- 
stand  wäre  leicht  abzuhelfen,  wenn  man  etwa  folgende  Ein- 
richtung träfe. 

Zwei  längliche,  der  untern  Hamröhrenwand  in  der  Form  ent- 
sprechende Platten  werden  an  zwei  kürzeren  Seiten  durch  ein 
rhamiergelenk  verbunden.  Diese  Platten,  an  einem  Sliel  befestigt, 
werden,  divergirend,  von  der  äussern  Wundöffnung  eingeführt.  Die 
distalen  Ränder,  namentlich  der  vordem  Platte,  müssten  ganz  dünn 
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auslaufen,  um  dem  Einführen  des  Katheters  keinen  Widerstand  zu 
ieislen. 

Man  könnte  scheinbar  dasselbe  Resultat  erreichen,  wenn  man 
einen  Katheter  bis  über  die  Wunde  hinaus  einführte,  und  durch 
diesen  hindurch  einen  zweiten  leitete.  Doch  da  die  Hamröhren- 
wände  sich  berühren,  würde  man  die  durch  den  ersten  Katheter  vor- 
geschobene infectiöse  Masse  durch  den  zweiten  in  dieBlase  mitnehmen. 

Ohne  jeden  Katheter  behandelt  König  seine  Patienten  dieser 
Art,  aus  Bequemlichkeitsgründen  für  Arzt  und  Kranken  nicht  nur, 
sondern  auch,  weil  er  das  Belassen  eines  Katheters  in  der  Blase 
nicht  für  ganz  gleichgültig  hält.  Er  desinficirt,  so  gut  es  geht, 
die  Wunde,  bringt  Jodoform  hinein,  ein  Jodoformgazebausch  wird, 
wenn  es  nicht  blutet,  lose,  wenn  es  blutet,  tamponirend  in  die 
Wunde  eingeschoben.  Darauf  wird  die  ganze  Umgebung  der 
Wunde,  auch  die  Schenkel  auf  der  Innenseite,  mit  Borsalbe  ein- 
gerieben und  nun  ein  Gazeverband  mit  einer  T  binde  aus  Gaze  be- 
festigt. Will  der  Kranke  Harn  lassen,  so  wird  der  Verband  ge- 
löst, und  nachdem  das  Geschäft  besorgt  ist,  wieder  aufgebunden. 
Die  Wunde  ist  vorher  von  dem  Harn,  wenn  er  katarrhalisch  ist, 
durch  Abspülen  gereinigt  worden. 

So  geht  es  etwa  acht  Tage  fort.  Nach  dieser  Frist  wird  eine 
dicke  Roser'sche  Sonde  (No.  24 — 26)  in  die  Blase  eingeführt,  und 
wenn  solches  nicht  leicht  gelingt,  was  selten  der  Fall  ist,  so  hilft 
man  nach  gehöriger  Desinfection  der  Finger  und  der  perinealen 
W^unde  von  dieser  aus  der  Sonde  nach.  Diese  Sondencinführung 
wird  alle  4  —  6  Tage  wiederholt,  bis  der  Patient  mit  einer 
Sonde  und  der  Weisung,  alle  acht  Tage  dieselbe  einzuführen, 
entlassen  wird. 

Diese  Nachbehandhing  ist  eigentlich  der  wichtigste  Abschnitt 
der  Therapie.  Den  Abscess  beseitigt  man  mit  Leichtigkeit,  die 
Wunde  bringt  man  —  ob  mit  oder  ohne  Katheter  —  zur 
Reinigung;  als  Hauptaufgabe  bleibt  die  Beseitigung  der 
inneren  Wundöffnung.  Ist  der  Defect  nicht  allzu  gross, 
dann  wird  bei  bisher  angegebener  Behandlungsart  die  Wunde 
heilen.  Mit  der  Vernarbung  ist  wohl  der  anatomische  Schaden 
geheilt,  doch  die  Function  ist  noch  gehindert.  Der  Abscess,  der 
vielleicht  im  Gefolge  einer  Strictur  entstanden  ist,  wird  beseitigt, 
und    nun    entsteht,    nach   Heilung    des  Abscesses,    durch    Narben- 
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retraction  wieder  eiiie  Strictur  —  wenn  man  keine  Vorkehrungen 
dagegen  trifft.  Eifriges  Bougieren  ist  der  beste  Schutz  gegen  die 
drohende  Verengerung.  Haben  sich  die  Ränder  der  innem  Wund- 
öffnuDg  gereinigt,  dann  verhindert  man  die  Narbenretraction  durch 
Erstreben  der  prima  intentio  durch  Naht,  natürlich  innerhalb  ge- 
wisser Grenzen.  Bei  den  durch  Stricturen  bedingten  periurethralen 
Abscessen  empfiehlt  Horteioup  (149),  sich  nicht  mit  der  Er- 
öffnung und  Drainage  zu  begnügen,  sondern  den  ganzen  Eiterherd 
zu  excidiren.  Ist  dieses  geschehen,  dann  wird  sofort  gegen  die 
Strictur  selbst  vorgegangen  und  entweder  die  innere  oder  äussere 
Urethrotomie  oder  die  totale  oder  partielle  Resection  der  Harn- 
röhre vorgenommen. 

Ich  halte  diese  Methode  nicht  für  zweckmässig.  Das  Messer 
^eht  verschwenderischer  mit  der  Bestimmung  der  Grenzen  um,  als 
die  Natur,  die  sich  mit  dem  geringsten  Verlust  begnügt.  Jeder 
Millimeter,  den  man  bei  der  Behandlung  der  Hamröhrendefecte 
spart,  ist  von  dem  grössten  Werthe.  Die  Methode  der  Beseitigung 
des  Defectes  ist  abhängig  von  dessen  Grösse,  Lage,  Beziehung  zur 
Nachbarschaft. 

Gutes,  gesundes,  bewegliches  Hautmaterial  begünstigt  die 
Heilung,  das  Gegentheil  erschwert  sie.  Hartes,  blutleeres  Narben- 
^ewebc  eignet  sich  nicht  zur  directen  Verklebung.  Möglichst 
exacte  Vereinigung  der  Wundflächen  mit  geringer  Zerrung  sichert 
den  Erfolg.  Als  Grenze  der  direkten  Vereinigung  giebt  Czerny 
einen  Defect  von  3V2  Ctm.  Länge  an.  Jenseits  dieser  Grenze 
liegende  Oeffnungen  der  Harnröhre  müssen  durch  andere  Mittel  ge- 
schlossen werden.  Das  älteste  Verfahren  ist  die  Deckung  des  De- 
fectes durch  Lappenbildung,  und  zwar  kann  man,  je  nach  der  Be- 
schaffenheit des  Materials  sowohl  durch  herbeigezogene,  seitlich 
gedrehte  und  umgeschlagene  Lappen  gute  Resultate  erzielen.  Ob 
man  die  Haut  vom  Scrotum,  Praeputium  oder  Penis  nehmen  soll, 
wird  von  der  Lage  der  Ocffnung  und  der  Menge  des  vorhandenen 
Materials  an  diesen  Stellen  abhängen. 

Den  glänzendsten  Erfolg  nach  der  ersten  Methode  —  herbei- 
gezogener Lappen  —  hat  Jobert  (150)  aufzuweisen. 

Ein  39jähriger  Patient,  der  seit  langer  Zeit  an  einer  Strictur  litt,  kam 
wegen  Pfamretention  und  Abscess  in  der  linken  Scrotalhälfte  am  29.  Juni 
1844  in  das  Hospital  St.  lionis.     Zuerst  wurde  das  gangraenöse  Scrotum   ge- 
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spalten,  dann  die  Phimose  durch  Incision  beseitigt.  Nachdem  sich  die  gan- 
graenösen  Hautpartien  abgestossen  hatten,  waren  in  der  linken  Ingainalgegend, 
am  Scrotum  und  an  der  linken  Seite  des  Penis  grosse  Substanzverluste.  Von 
der  Wand  der  Urethra  fehlten  8  Ctm.  Die  untere  Harn  röhren  wand  fehlte  in 
der  Ausdehnung  von  wenigstens  zwei  Dritttheilen  der  Pars  pendula  penis. 

Nachdem  die  vorhandenen  Hautränder  durch  Anfrischung  und 
Näht«  zur  möglichst  raschen  Verkleinerung  des  Substanzverlustes 
benutzt  worden  waren,  schritt  er  zur  Plastik  am  4.  October  1844. 
Nachdem  die  Umgebung  der  Fistel  centimeterbreit  angefrischt 
worden  war,  wurden  von  den  beiden  Endpunkten  derselben  quere 
Schnitte  nach  rechts  geführt  und  dadurch  ein  rechtwinkliger  Lappen 
gewonnen,  der  in  seinen  vorderen  zwei  Dritttheilen  aus  der  Haut 
des  Penis,  hinten  aus  der  des  Scrotums  bestand  —  da  die  Fistel 
sich  tief  trichterförmig  in  das  Scrotum  hinein  erstreckte  —  und 
der  seine  Basis  rechts  hatte.  Er  wurde  von  seiner  Unterlage  ab- 
gelöst, über  die  Harn  röhrenrinne  gezogen  und  am  linken  An- 
frischungsrand,  ebenso  am  vordem  und  hintern  Rande  mit  15  Knopf- 
nähten befestigt.  Sowohl  rechts  vom  Scrotum  als  auch  links  vom 
Fistelrande  wurden  Entspannungsschnitte  angebracht.  Dann  wurde 
ein  Verweilkatheter  und  ein  leichter  Compressivverband  mit  Feuer- 
schwamm angewandt.  Bis  zum  8.  wurden  die  Nähte  entfernt,  die 
Sonde  am  14.  zuerst  gewechselt. 

Der  Kranke  war  sehr  ruhig,  und  die  Heilung  erfolgte  in  der 
ganzen  Ausdehnung,  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  am  untersten 
Ende  des  Lappens,  welche  durch  Granulationen  heilte.  Ende  Oc- 
tober wurde  die  Sonde  entfernt.  Der  Kranke  war  bis  auf  die 
Narben  gut  geheilt,  nur  war  der  linke  Hode  ganz  in  die  Leisten- 
gegend durch  die  Narben  hinaufgezogen  und  der  Penis  stark  ver- 
kürzt. 

Ist  das  zur  Lappenbildung  nothwendige  Hautmaterial  zur  seit- 
lichen Verschiebung  nicht  vorhanden  oder  nicht  geeignet,  dann  wählt 
man  die  Lappenplastik  mit  seitlicher  Drehung,  wie  wir  sie  von 
Philipps   (151)  angewandt  sehen. 

Er  bildete  aus  der  vorderen  Seite  des  Scrotums  einen  langen, 
gestielten  Lappen,  der  dem  Defect  an  Gestalt  entsprach,  aber  um 
den  dritten  Theil  grösser  war.  Die  Spitze  des  Lappens  war  nach 
hinten,  der  Stiel  desselben  nach  vorn  gerichtet.  Der  Lappen  wurde 
vom  Grunde  gelöst  und  die  Wunde  des  Scrotums  durch  Nähte  gc- 
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schlössen.  Nun  wurden  die  Ränder  des  Fistelkanals  durch  zwei 
Seitenincisionen  wund  gemacht,  die  an  der  unteren  Seite  des  Gliedes 
in  einem  spitzen  Winkel  zusammentrafen  und  von  hier  als  ein- 
fache Incision  bis  in  die  Nähe  des  Stieles  des  Lappens  verliefen. 
Der  ScrotaUappen  wurde  dann  seitlich  gedreht,  zwischen  die  In- 
eisionen  eingelegt  und  durch  zahlreiche  Nähte  in  der  Lage  be- 
festigt.    Es  trat  ohne  Complication  vollständige  Heilung  ein. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  der  durch  einen  rel.  kleinen  Ver- 
bindungsraum mit  der  Ernährungsquelle  in  Zusammenhang  stehende 
Lappen,  der  übrigens  noch  an  der  engen  Stelle  torquirt  wird,  leicht 
gangränös  wird,  zumaJ  wenn  etwa  zersetzter  Urin  ihn  bespült. 
Daher  erscheint  die  Methode,  die  Thiersch  und  Billroth  (152) 
empfohlen,  sehr  zweckmässig,  besonders  wo  eine  Infectionsgefahr 
vorliegt.  In  angeführter  Art  construirten  sie  den  Lappen  und 
brachten  ihn  nun  nicht  gleich  in  Contact  mit  den  Fistelrändem, 
sondern  ätzten  ihn  mit  einer  wässerigen  Chlorzinklösung  1 :  12. 
Unter  dem  sich  abstossenden  Aetzschorf  bilden  sich  Granulationen, 
und  jetzt  erst  fügten  sie  den  so  präparirten  Lappen  nach  Anfrischung 
der  Rander  in  den  Defect  ein. 

Diese  Vorbereitung  hat  drei  erhebliche  Vortheile.  Einmai  ist 
durch  die  gefässreichen  Granulationen,  die  sich  vor  der  Torsion 
bilden  konnten,  der  Gefässstrom  in  Bewegung  gebracht,  selbst  der 
gedrehte  Lappen  also  vor  Ernährungsstörung  gesichert  und  dann 
trifft  der  etwa  inficirte  Urin  die  Granulationsfläche,  an  der  durch 
die  reichliche Secretion  die  Infectionserreger  leicht  fortgespült  werden. 
Schliesslich  ist  auch  durch  den  festen  Abschiuss  der  granulirenden 
Fläche  der  Infiitrationsgefahr  vorgebeugt. 

Noch  sicherer  wäre  der  Abschiuss,  wenn  es  gelänge,  als 
Boden  für  die  unterbrochene  Harnröhre  die  intacte  Haut  zu  ge- 
winnen. Durch  Lappenplastik  ist  dieses  Resultat  nur  zu  erzielen 
durch  Umschlagen  eines  Lappens  um  seine  Basis.  Dadurch  wird 
naturgemäss  die  Ernährung  des  Lappens  noch  mehr  gestört  als  bei 
der  seitlichen  Drehung.  Daher  ist  dieses  Verfahren  nur  anwendbar, 
wenn,  wie  Czerny  hervorhebt,  der  Defect  lippenartig  weich  um- 
säumt ist. 

Rigaud  (153)  hat  diese  Methode  angewandt.  Als  im  December 
1854  bei  einem  Patienten  die  Urethroplastik  vorgenommen  wurde, 
war   der  Defect  dicht  vor  dem  Scrotum  22  Mm.  lang  und  lippen- 


150  Dr.  .1.  Lipowski, 

förmig  umgrenzt.  Zuerst  wurde  ein  viereckiger  Scrotallappen  mit 
vorderer,  dem  Fistelrande  zugekehrter  Basis  gebildet,  dann  zwei 
seitliche  Lappen,  die  ihren  freien  Rand  der  Fistel  zukehrten  und 
deren  Breite  etwas  die  Länge  der  Fistel  übertraf,  aus  der  Penis- 
haut  geschnitten,  der  Fistelrand  angefrischt  und  zunächst  der  Scro- 
tallappen rücklings  über  die  Fistel  geschlagen  —  sodass  seine 
wunde  Fläche  nach  aussen  sah  —  und  mit  seinem  freien  Rande 
durch  Knopfnähte  am  Fist^lrand  befestigt.  Ueber  die  wunde  Fläche 
des  Scrotallappens  wurden  die  zwei  seitlichen  Lappen  gezogen  und 
mit  umschlungenen  Nähten  in  der  Mittellinie  vereinigt.  Dann 
wurde  ein  Verweilkatheter  eingeführt.  Bei  der  Entfernung  der  um- 
schlungenen Nähte  klafften  zwar  die  zwei  Seitenlappen  auseinander, 
waren  jedoch  mit  der  Oberfläche  des  Scrotallappens  verwachsen 
und  wurden  dadurch  so  festgehalten,  dass  die  Heilung  bis  auf  eine 
Fistel  von  1  Mm.  Durchmesser  am  linken  hinteren  Winkel  erfolgte. 
Diese  heilte  durch  die  Anwendung  des  Glüheisens  in  Verbindung 
mit  der  umschlungenen  Naht.  Der  Kranke  wurde  im  März  als  ge- 
heilt entlassen. 

Durch  dieses  Verfahren  wird  unzweifelhaft  dem  Princip  mög- 
lichst grosser  Flächenberührung  durch  diese  umgeschlagenen  und 
verdoppelten  Lappen  auf  sparsame  Weise  und  mit  geringer 
Zerrung  Genüge  geleistet.  Die  ganze  Cutisfläche,  welche  bei 
den  anderen  Lappenplastiken  einfach  behufs  der  Anfrischung  ent- 
fernt wird,  wird  hier  zu  dem  umgeschlagenen  Lappen  verwendet. 
Als  beste  werden  wir  die  Methode  bezeichnen,  welche  die  beiden 
Forderungen:  sichere  Vereinigung  und  vollkommenste  Material- 
sparung  am  meisten  erfüllt.  Rigaud's  Vorschlag  bildet  einen 
Uebergang  zu  diesem  Ziel.  Seine  Methode  ermöglicht  ziemlich 
sichere  Vereinigung  und  spart  mehr  Material  als  die  anderen  Arten 
der  Plastik  —  doch  beide  Vorzüge  sind  nicht  unbedingt  anzuer- 
kennen. Die  sichere  Vereinigung  ist  nur  möglich,  wenn  eine  weiche 
Lappenumsäumung  das  Umklappen  ohne  Noth  für  die  Lappener- 
nährung gestattet,  ein  Postulat,  das  den  practischen  Werth  dieser 
Methode  bedeutend  herabsetzt,  und  der  zweite  Vortheil  besteht  nur 
im  Gegensatz  zu  unzweckraässigeren  Verfahren.  Eine  Menge  des 
kostbarsten  Materials  muss  trotz  der  besten  Bestrebungen  geopfert 
werden. 
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Auf  höherer  Stufe  steht  in  der  Erstrebung  des  Idealverfahrens 
die  Operationsweise  Hueter's  (154). 

Er  umschneidet  einige  Millimeter  bis  1  Ctm.  nach  aussen  von 
der  Oeffhung  die  Fistelränder  in  Spindelform,  präparirt  dieselben 
nach  der  Fistel  zu  so  weit  ab,  bis  es  möglich  ist,  sie  nach  der 
Hamröhrenlichtung  hin  umzustülpen,  vernäht  ihre  wunden  Flächen 
für  sich  und  schliesst  dann  darüber  die  Hautwunde  direct  oder 
unter  Lappenverschiebung.  Es  wird  also  hier  unter  vollkommenster 
Sparung  des  die  Fistel  umgebenden  Gewebes  die  Schleimhaut- 
üffnung  und  die  Hautöffnung,  jede  für  sich,  geschlossen. 

Die  grösste  Zweckmässigkeit  finde  ich  in  dem  von  Schüller 
(155)  angegebenen  Verfahren. 

Es  handelte  sich  um  einen  ca.  fünfpfennigstückgrossen  Defect, 
der  eine  trichterförmige  Kloakenöffnung  mit  unregelmässig  ge- 
wulsteten,  von  Narben  durchsetzten  Rändern  darstellte.  Schüller 
spaltete  diese  Ränder  beiderseits  nach  ihrer  Längsausdehnung. 
Diese  Längsschnitte  wurden  seitlich  der  Fläche  nach  vertieft,  alle 
spannenden  Narben  durchtrennt,  kleinere  Narben wülste  aus  dem 
Wege  geräumt,  die  Ränder  gewissermassen  entfaltet. 

Nachdem  er  im  hinteren  Winkel  die  Längsschnitte  zu  einem 
vereinigt,  welcher  die  Penishaut  nach  hinten  durchschnitt,  waren 
die  Randpartien  der  grossen  Oeffnung  beiderseits  in  zwei  über 
einander  liegende,  leicht  verschiebliche  Blätter  gespalten,  von  denen 
die  untersten  der  Harnröhre,  die  obersten  der  Haut  angehörten. 
Nun  wurden  zunächst  die  untersten,  die  Schleimhautpartien,  für 
sich  in  der  Weise  mit  ihren  wunden  Flächen  vernäht,  dass  die 
freien  Randsäume  nach  der  Harnröhrenlichtung  zu  ein  wenig  um- 
gebogen wurden.  Nachdem  so  die  Harnröhre  von  der  Mündung 
an  bis  nach  abwärts  für  sich  fest  vereinigt  war,  wurden  über  dieser 
wunden  Fläche  die  obersten  Blätter,  die  vorher  mobilisirten  Haut- 
partien, in  gewöhnlicher  Weise  vernäht.  Trotzdem  der  Patient  sehr 
ungeduldig  war,  wurde  die  Bildung  des  Orificium  und  die  Schliessung 
des  grössten  Theiles  der  früheren  Oeffnung  erreicht.  —  Die  übrig- 
bleibende Fistel  wurde  mit  einer  von  früher  bestehenden,  weiter 
nach  hinten  gelegenen  Fistel  einige  Monate  später  nach  gleicher 
Methode  operativ  geschlossen.  Bei  der  älteren  Fistel,  welche  einen 
schräg   nach    vom    gerichteten,    fast  0,5  Ctm.  langen,    von  dicker 
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Schleimhaut  ausgekleidoten  Gaiif?  darbot,  wurde  die  Mitlelpartie 
dieser  Schleimhautauskleidung,  da  sie  nicht  verwendbar  w^ar,  vor- 
her exstirpirt.  Hiernach  folgte  die  Heilung  mit  Hinterlassung 
zweier  dicht  neben  einander  liegenden  haarfeinen  Fisteln,  wahr- 
scheinlich Stichkanälen,  welche  später  geschlossen  wurden.  —  Das 
Uriniren  erfolgte  frei,  die  Harnröhre  hatte  keine  Verengerung,  war 
für  einen  Katheter  mittlerer  Stärke  durchgängig.  Der  Patient  hatte 
sich  mittlerweile  verheirathet. 

Ein  ähnliches  Verfahren  hat,  unabhängig  von  Schul ler, 
Lauenstein  angegeben. 

Alle  diese  Methoden  sind  nur  anzuwenden,  wenn  mit  der  Be- 
seitigung des  Abscesses  und  des  etwa  bleibenden  Dcfectes  das 
Leiden  selbst  gehoben  ist. 

Nun  überdenke  man  aber  noch  einmal  flüchtig  die  Verhältnisse, 
die  den  im  Anschluss  an  eine  Strictur  sich  entwickelnden  Ab- 
scess  begleiten. 

Die  hinter  der  Strictur  leicht  entstehende  Entzündung,  im 
Verein  mit  der  Gewebsverdünung  und  dem  gesteigerten  Druck  führt 
über  kurz  oder  lang  zu  der  nothgedrungen  nicht  auszuweichenden 
Harnröhreneröflfnung  durch  Berstung  der  Harnröhre,  Haminfiltration 
und  den  sich  daran  knüpfenden  Folgezuständen.  Es  muss  daher 
schon  auf  den  ersten  Blick  klar  sein,  dass  solche  Fisteln,  die  aus 
dem  Abscess  resultiren,  selbst  wenn  sie  durch  rationelle  Therapie 
zum  Verschlusse  gelangt  sind,  doch  im  allgemeinen  keine  günstige 
Prognose  gestatten,  was  die  restitutio  ad  integrum  betrifft.  Denn 
die  Strictur  hat  immer  wieder  Neigung,  sich  zu  retrahiren,  die  Ge- 
websverdünnung  hinter  der  Strictur,  die  Blasenhypertrophie  und  die 
obligate  Cystitis  bleiben,  wenn  auch  in  milderem  Grade,  persistent 
und  können  immer  den  Anstoss  zu  einer  Reihe  schwerer  Erschei- 
nungen oder  neuerlicher  Abscess-  und  Fistelbildungen  geben. 

Der  Therapie  eines  Abscesses,  der  durch  eine  Strictur  bedingt 
ist,  muss  die  Beseitigung  der  den  Abscess  veranlassenden  Ver- 
engerung vorangehen  oder  folgen.  Eine  gleichzeitige  Entfernung 
beider  Leiden  wäre  geboten,  wenn  die  Strictur  ringförmig,  callös 
ist.  Die  dann  nothwendige  Resection  der  Urethra  könnte  zweck- 
mässig das  Abscessgebiet  umfassen.  In  diesem  einzigen  Falle  wäre 
also  der  Vorschlag  Horteloup's  zu  billigen  oder,  wenn  man  will, 
in   allen  Fällen,    wo  Resection   der  Harnröhre  geboten  scheint  und 
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der  Abscess  unmittelbar  an  die  nothwendig  zu  entfernende  Harn- 
rohrenpartie  angrenzt. 

Zur  Erzielung  eines  exacten  Nahtresultates  nach  Resection  ist 
eine  gewisse  Verschieblichkeit  der  Hamröhrenenden  erforderlich. 
E.  de  Paoli  (156)  fand  bei  einer  Anzahl  von  Leichenunter- 
suchungen, dass  bei  älteren  Individuen  eine  grössere  Verschieb- 
lichkeit vorhanden  ist,  als  wie  bei  jugendlichen ;  bei  den  älteren  (etwa 
jenseits  der  40  Jahre)  ist  die  Verbindung  zwischen  dem  Corpus  caver- 
nosum  urethrae  und  den  Corpora  cavernosa  penis  eine  mehr  lockere. 

Eine  rel.  einfache  Operation  wird  immer  nur  die  Resection  an  den 
vorderen  Theilen  der  Pars  cavernosa  sein;  eine  Resection  an  der 
P.  bulbosa  und  membranacea  ist  immer  schwieriger,  da  dabei  die 
Verletzung  von  wichtigeren  Gefässen,  Muskeln  und  Aponeurosen 
sich  nicht  umgehen  lässt.  Die  Resection  wird  darnach  im  allge- 
meinen nur  indicirt  sein  bei  den  Stricturen  allein  resp.  den  mit 
Abscessen  complicirten  Verengerungen  der  Pars  bulbo-cavemosa 
und  zwar  besonders  bei  den  traumatischen;  bei  den  entzündlichen 
kommt  die  Resection  nur  dann  in  Betracht,  wenn  sie.  jeder  an- 
deren Behandlung  getrotzt  haben. 

Zwei  Fälle  von  traumatischer  Ilamröhrenstrictur,  in  denen  es 
srelang,  durch  Resection  des  stricturirten  Theiles  und  Naht  der 
beiden  Enden  eine  völlige  und  dauernde  Heilung  zu  erzielen,  theilt 
Paoli  (156)  mit. 

Die  Operation  wurde  gemacht  im  ersten  Falle  33  Jahre,  im 
zweiten  10  Monate  nach  der  Verletzung.  Der  resecirte  Theil  war 
18  bezw.  15  Mm.  lang.  Die  Hamröhrenenden  wurden  beide  Male 
durch  Catgutnähte  völlig  vereinigt,  die  Dammwunde  drainirt  und 
ein  Verweilcatheter  eingelegt;  beide  Male  erfolgte  die  Heilung  ohne 
Störung. 

Trotz*  der  Schwierigkeiten,  welche  Operationen  an  der  Pars 
bulbosa  und  selbst  membranacea  bieten,  sind  schon  häufig  Reseo 
tionen  an  diesen  Theilen  mit  Glü<*k  ausgeführt  worden,  so  von 
Heurtaux  in  zwei  Fällen  traumatischer  Harnröhrenstrictur,  die 
Vignard  (157)  beschreibt.  Es  handelte  sich  um  eine  ganz  acut 
entstandene  Strictur  der  Pars  bulbosa  in  Folge  eines  Falles  auf 
den  Damm.  Zwischen  Verletzung  und  Operation  waren  erst  fünf 
Wochen  vergangen.  Eine  andere  Behandlung  war  gar  nicht  erst 
in  Anwendung  gezogen  worden. 
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Heurtaux  resecirte  das  ca.  IV2  Cm.  lange  verengte  Stück 
der  Harnröhre  im  Gesunden,  vereinigte  sofort  unschwer  die  beiden 
Stumpfenden  durch  die  Naht  und  schloss  nach  Einführung  eines 
Verweilcatheters  die  ganze  Weichtheilwunde  ohne  Drainage  durch 
Etagennähte.  —  Ganz  vorübergehend  entleerten  sich  einige  Tropfen 
Urin  aus  einer  feinen  Fistelöffnung  in  der  Wunde ;  dieselbe  schloss 
sich  schnell  spontan.  Die  weitere  Heilung  erfolgte  ungestört.  Nach 
weiteren  fünf  Wochen  war  die  Harnröhre  bequem  für  einen  dicken 
Catheter  durchgängig. 

Für  unerlässlich  hält  es  Vignard,  zur  Sicherung  der  Ham- 
röhrcnnaht  auch  noch  die  Weichtheile  zwischen  Harnröhre  und  Haut 
durch  Naht  exact  zu  vereinigen,  in  der  Regel  ohne,  nur  ausnahms- 
weise mit  Einlegung  eines  kleinen  Drainrohres.  In  die  Harnröhre 
empfiehlt  er  für  die  ersten  6  Tage  einen  Verweilcatheter  zu  legen. 
Eine  spätere  Dilatationscur  sei  absolut  nicht  erforderlich,  die  Re- 
sultate seien  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  Radicalheilungen. 
Nur  wenn  es  nach  der  Operation  zu  einer  stärkeren  Urethritis  oder 
perinealen  Eiterung  gekommen,  sei  der  spätere  wiederholte  Gathe- 
terisitius  rathsam,  da  eine  derartige  Complication  ein  Recidiv  be- 
dingen könne. 

Eine  Resection  in  der  Pars  membranacea  hat  Socin  (158) 
ausgeführt. 

Der  Patient  war  2Y2  Jahre  vorher  rittlings  auf  eine  6  Ctm. 
breite  Eisenstange  aus  1  Meter  Höhe  gefallen. 

Die  Operation  wird  in  Steinschnittlage  vorgenommen.  Als 
Itinerarium  wird  ein  ßougie  No.  1  in  die  Harnröhre  gelegt,  dann 
ein  Sagittalschnitt  von  8  Cm.  Länge  von  der  Wurzel  des  Scrotum 
bis  2  Cm.  vor  die  Analöffnung  geführt.  In  der  Gegend  der  Pars 
membranacea  der  Harnröhre  stösst  man  auf  derbes  callöses  Narben- 
gewebe; dasselbe  wird  durch  einen  3  Cm.  langen  Schnitt  auf  die 
Sonde  gespalten.  Es  ergiebt  sich,  dass  die  Continuität  der  Harn- 
röhre hier  circulär  unterbrochen  und  eine  15  Mm.  lange,  nur  für 
Bougie  No.  1  durchgängige  Narbenmasse  dazwischen  gelagert  ist. 
Beiderseits  im  Gesunden  erfolgt  Excision  der  narbigen  Harnröhren- 
parti,e.  Die  Harnröhrenenden  werden  theils  stumpf,  theils  mit  dem 
Messer  soweit  beweglich  gemacht,  dass  sie  sich  ohne  Spannung 
nähern  lassen.  Darauf  Urethroraphie:  der  obere  Umfang  wird  durch 
drei  nach  aussen  geknotete  Catgutsuturen    vereinigt;    über    einem 
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Mercier'schen  Catheter  (No.  20),  der,  zum  Orif.  ext  eingeführt, 
in  die  Blase  gebracht  wird,  schliesst  man  auch  den  unteren  Umfang 
durch  drei  Catgutsuturen;  sämratliche  Nähte  fassen  Schleimhaut 
und  die  ganze  Dicke  der  Harnröhre  in  sich.  Die  Hautwunde  wird 
durch  Seidennaht  im  vorderen  Theil  geschlossen,  der  hintere  wird 
offen  gelassen  und  mit  Jodoformgaze  ausgestopft.  Darüber  kommt 
Sublimatwatte.  —  Die  Urinentleerung  erfolgte  am  nächsten  Tage 
durch  den  Verweilcatheter  ohne  Beschwerden.  Fieber  war  nicht 
vorhanden.  Fünf  Wochen  später  wurde  Patient  entlassen.  Er 
urinirte  in  kräftigem  Strahl  durch  das  Orif.  ext.  Die  Dammwunde 
war  vernarbt. 

Wenn,  wie  in  diesem  Falle,  die  Strictur  ringförmig  die  Urethra 
umlauft^  dann  bleibt  die  Resection  die  einzig  anwendbare  Opera- 
tionsmethode. In  den  meisten  anderen  Fällen  ist  aber  die  untere 
Hamröhrenwand,  wenn  nicht  der  ausschliessliche,  so  doch  der  vor- 
wiegende Sitz  der  in  Betracht  kommenden  Erkrankungen;  spricht 
schon  die  häufige  Unversehrtheit  der  oberen  Wand  für  die  partielle 
Resection,  so  thut  dieses  noch  viel  mehr  der  Nachtheil,  welchen 
das  starke  Auseinander  weichen  der  urethralen  Schnittenden  bei  der 
totalen  Resection  für  die  Naht  mit  sich  bringt.  Das  Zurückweichen 
der  Schnittenden  bei  partieller  Resection  ruft  im  Gegentheil  ein 
für  den  Endeffect  vortheilhaftes  Klaffen  des  Lumens  hervor.  Guyon 
(159)  betont,  dass  es  andererseits  für  die  Herstellung  eines  neuen 
Hamcanals  nicht  absolut  nothwendig  ist,  Urethra  mit  Urethra  zu 
vereinigen;  er  hat  deshalb  wiederholt  die  Weichtheile  des  Dammes 
zur  Hamröhrenbildung  benutzt,  mit  meist  recht  befriedigendem 
Erfolge. 

Er  zieht  eine  solche  improvisirte  einer  infolge  zu  grosser  Re- 
traction  der  Schnittenden  fraglichen  Harnröhre  vor. 

Die  Gefahr  der  Urininfiltratiou  durch  eine  so  gebildete  Wand 
ist  nach  Guyon's  Erfahrungen  so  gering,  dass  er  die  anfangs 
geübte  Drainage  mit  einem  Jodoformgazestreifen,  den  er  in  dem 
vorderen  Winkel  der  Dammwunde  einführte,  schliesslich  auch  bei- 
seite Hess  und  stets  die  totale  hermetische  Vereinigung  der  Wunde 
ohne  Drain  vornahm.  —  Guyon  trennt  zunächst  die  Weichtheile 
oder  excidirt  sie  und  macht  dann  einen  kreuzförmigen  Schnitt  der 
erkrankten  Uamröhrenpartie.  So  kann  man  am  besten  mit  Auge 
und  Finger  die  Grenzen  der  Erkrankung  erkennen  und    sich    über 
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die  BeschaflFenheit  der  oberen  Harnröhrenwand  orientiren.  Er  räth, 
nur  dann  zur  directen  Vereinigung  der  Schnittenden  der  Harnröhre 
zu  schreiten,  wenn  dadurch  keine  gefährliche  Spannung  erzeugt 
wird.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  dann  wird  die  Naht  in  transversaler 
Richtung  angelegt,  in  einer  einzigen  Lage.  Die  Schleimhaut  wird 
nicht  raitgefasst;  der  Damm  wird  in  longitudinaler  Richtung  und 
drei  Etagen  genäht,  die  tiefst«  Schicht  mit  Catgut,  die  beiden 
anderen  mit  Crin  und  Florence.  Vor  Beginn  der  Naht  wird  eine 
Guramisonde  (No.  20)  eingeführt.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass 
es  genügt,  dieselbe  für  2 — 4  Tage  liegen  zu  lassen.  —  Guyon 
führt  6  Fälle  an,  von  denen  vier  in  kurzer  Zeit  völlig  wieder- 
hergestellt wurden. 

Alle  bisher  erwähnten  Operationsverfahren  hatten  den  Zweck, 
nicht  nur  den  Abscess  zu  spalten,  sondern  den  übrigbleibenden 
Defect  in  der  Harnröhrenwand  zu  decken.  Es  war  dieses  Streben 
gerechtfertigt  durch  die  Gefahr,  welche  die  Retraction  des  durch 
Narbengewebe  erfolgenden  Ersatzes  mit  sich  bringen  würde. 

Ganz  andere  Verhältnisse  treffen  wir  in  der  Prostata.  Einmal 
ist  hier  kein  Material  zur  Plastik  vorhanden,  eine  Verschiebung  der 
Harnröhrenschleimhaut  ist  auch  nicht  in  dem  erforderlichen  Maasse 
möglich,  und  schliesslich  ist  der  Zugang  zum  Operationsterrain 
ungemein  erschwert. 

In  dem  scheinbar  ungünstigen  Mangel  der  Verschieblichkeit  der 
Schleimhaut  des  prostatischen  Hamröhrenthciles  liegt  die  Begrün- 
dung für  die  Entbehrlichkeit  der  bisher  erörterten  Operations- 
methoden. Eine  die  Sticturbildung  begünstigende  Retraction  ist 
dank  dem  festen  Gefüge  des  Prostatagewebes  nicht  zu  befürchten. 
Noch  nie  ist  in  der  Pars  prostatica  urethrae  eine  Strictur  beobachtet 
worden.  Unser  Bestreben  bei  Prostataabscessen  braucht  daher  sich 
einzig  und  allein  auf  die  Beseitigung  des  Eiters  zu  richten,  eine 
im  Vergleich  zu  den  Abscessen  in  den  vorderen  Abschnitten  immer- 
hin schwierige  Forderung. 

Steht  die  Abscesshöhle  mit  dem  Harnröhrenlumen  in  breiter 
Communieation,  dann  empfiehlt  sich  eine  Behandlungsart,  die  StoU 
aus  der  DitteTschen  Klinik  berichtet.  —  Ein  Assistent  führt  den 
einen  Zeigefinger  in  das  Rectum  ein,  entleert  durch  Druck  auf  die 
Prostata  den  in  der  Abscesshöhle  befindlichen  Eiter;  hieraufspritzt 
ein   anderer  Arzt  die  Urethra    voll    einer   schwachen  Lösung    von 
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Kali  hypermang.  und  füllt  auf  diese  Weise  auch  die  Absccsshöhle 
mit  der  reinigenden  Flüssigkeit.  Der  erste  Arzt  entleert  nun,  wie 
früher  den  Eiter,  so  auch  die  injicirte  Flüssigkeit  aus  der  Abscess- 
höhle  durch  Fingerdruck  vom  Rectum  aus;  täglich  wird  diese  Pro- 
cedur  zweimal  vorgenommen. 

Um  den  Urin  vom  Eintritt  in  die  Abscesshöhle  abzuhalten,  ist 
am  besten  das  Catheterisiren.  Allein  der  Nelaton-Catheter,  ohne 
Fuhrung  hineingeschoben,  dringt  in  die  Höhle,  roUt  sich  dort  auf 
und  bringt  keinen  Urin  aus  der  Blase.  Den  englischen  oder  Metall- 
catheter  verträgt  der  Kranke  nicht  lange;  daher  hat  Dittel(160), 
um  den  Nelaton  anwenden  zu  können,  folgendes  Instrument  ersonnen. 

Es  besteht  aus  zwei  Theilen.  Zuerst  aus  einem  Draht.  Dieser 
ist  aus  Eisen  gefertigt,  45  Cm.  lang,  also  länger  als  ein  Nelaton, 
hat  an  dem  vorderen  Ende  die  Catheterkrümmung,  die  man  beliebig 
ändern  kann;  am  hinteren  geraden  Ende  ist  er  facettirt,  damit  er 
sich  im  Griffe  nicht  rollt. 

Letzterer,  der  zweite  Theil  des  Instrumeetes,  besteht  aus  dem 
eigentlichen  Griff,  der,  zwischen  den  Fingeni  der  rechfen  Hand 
behalten,  zur  Führung  des  Instrumentes  dient.  An  seinem  vorderen 
Ende  trägt  er  zwei  federnde  Klemmarme,  die  durch  eine  umlegbare 
Sperre  so  fest  gegen  den  Mandrin  gedrückt  werden  können,  dass 
der  über  denselben  gezogene  Nelaton  festgehalten  wird.  An  der 
unteren  Fläche  des  Griffes  befindet  sich  eine  Stellschraube,  die  es 
ermöglicht,  den  Mandrin  so  weit  in  dem  Griffe  zu  verschieben  und 
dann  festzuhalten,  dass  die  Länge  des  Drahtes  für  die  Aufnahme 
des  Nelaton  mehr  als  genügend  ist.  Der  Gatheter  kann  somit  hin- 
reichend gespannt  werden,  um  ein  Austreten  der  Mandrinspitze  aus 
demselben  zu  verhindern.  Hat  man  den  Gatheter  mittelst  des 
Mandrins  in  die  Blase  gebracht,  so  wird  die  Sperre  zuriickgestcllt 
und  der.  Nelaton  vorsichtig  vom  Mandrin  abgestreift. 

Besteht  diese  offene  Verbindung  zwischen  Abscess  und  Harn- 
röhrenlumen nicht,  so  erfolgt,  wenn  die  Therapie  nicht  dem  Eiter 
Abflugs  verschafft,  spontaner  Durchbruch  des  Abscesses.  Wie  be- 
kannt, läuft  dieses  Ereignis«  nicht  immer  günstig  ab;  es  entsteht 
häufig  Periprostatitis,  Periproctitis,  Pericystitis,  Peritonitis  etc. 
l'm  diesen  Gefahren  vorzubeugen  und  ferner,  um  die  oft  lange  Ver- 
zögerang des  Durchbruches  zu  vermeiden,  wird  vielfach  die  künst- 
liche   Eröffnung    geübt,    namentlich    vom  Mastdarm    aus.     Dittel 
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warnt  hiervor  mit  besonderem  Nachdruck.  Bis  1874  hat  er  selber 
so  gehandelt  und  auch  Heilungen  gesehen,  aber  auch  Misserfolge. 
Nach  den  heutigen  Anschauungen  wäre  es  ein  unverantwortlicher 
Fehler,  den  Infectionsträgern  des  Mastdarmes  eine  Eingangspforte 
zu  eröffnen,  die  man  nicht  aseptisch  halten  kann.  Selbst  dann, 
wenn  die  Mastdarmschicht  vor  dem  Abscess  schon  dünn  ist,  ist 
der  Versuch  noch  immer  rationell,  diese  Scheidewand  zu  erhalten, 
dem  Eiter  durch  den  Damm  den  Ausweg  zu  verschaffen.  Dittel 
empfiehlt,  sobald  der  Abscess  in  der  Prostata  sicher  diagnosticir- 
bar,  eventuell  durch  eine  Probepunction  vom  Mittelfleisch  aus  nach- 
gewiesen ist,  die  Eröffnung  desselben  vorzunehmen,  und  zwar  nach 
seiner  Methode  der  Ablösung  der  vorderen  Mastdarmwand. 

Ein  Schnitt  wird  mit  dem  vorderen  Halbkreis  des  M.  sphincter 
ext.  parallel  geführt.  Die  Enden  dieses  Schnittes  reichen  bis  an 
den  horizontalen  Durchmesser  des  Anus  oder  ein  wenig  unter  ihn 
herab.  Mit  fortgesetzten,  der  vorderen  Mastdarmwand  parallelen 
Schnitten  dringt  man  durch  dass  Zellgewebe  der  Fascia  super- 
ficialis. Nun  stösst  man  in  der  Mittellinie  auf  die  weisse,  feste, 
harte  Raphe  perin.  und  seitlich  auf  das  mit  der  Fossa  ischio-rectali.s 
communicirende  reichliche  Zellgewebe,  das  mit  den  Endzweigen  der 
Art.  haemorrh.  inf.  und  transv.  perin.,  sowie  mit  denen  des  N. 
haemorrh.  inf.  und  perin.  versehen  ist.  Weiter  gelangt  man  seitlich 
auf  die  in  normalem  Zustande  durch  weissen  Glanz  und  Festigkeit 
erkennbare  Lamina  ant.  fasciac  perin.  und  den  ihren  untern  Rand 
bedeckenden  M.  transv.  perin.  superf.  Sind  die  Gewebe  normal, 
dann  ist  es  möglich,  den  untern  Rand  dieses  Muskels  mit  spitzen 
Haken  in  die  Höhe  heben  zu  lassen,  auf  die  Lamina  med.  fas- 
ciae  perin.  und  durch  dieselbe  innerhalb  des  Ligam.  capsulare  pro- 
stat, vorzudringen,  resp.  die  vordere  Mastdarmwand  abzulösen,  imd 
dabei  dennoch  den  Stannn  der  Art.  transv.  perin.  zu  schonen.  In 
der  Mittellinie  selbst  muss  man  die  harte  Schnur  der  Raphe  perin. 
durchschneiden,  den  Bulbus  urethrac  unbeschädigt  in  die  Höhe  heben 
lassen  und  auch  von  der  Mitte  aus,  mit  Schonung  der  hinter 
der  Lam.  med.  liegenden  Cowpcr'schen  Drüsen,  in  die  Muskeln  um 
den  häutigen  Theil  der  Harnröhre  vordringen.  Den  Hamkanal, 
der  jedesfalls  geschont  werden  muss,  erkennt  man  durch  seine 
weissgraue  Farbe  und  das  Gefühl,  indem  er  sich  wie  ein  elastisches 
comprimirbares  Rohr    präsentirt.      Muss  man    die    vordere    Mast- 
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darmwand  weiterhin,  d.  i.  von  der  Pars  prostatica  ablösen,  so  kann 
man  jetzt  die  Operation  in  den  meisten  Fällen  stumpf  fortsetzen, 
indem  man  einen  oder  auch  beide  Zeigefinger  in  die  Wundhöhle 
einfuhrt  und  die  Mastdarmwand  von  der  Prostata  sanft  abdrängt. 
Hat  man  nun  glücklich  den  Abscess  erreicht  und  durch 
Einschnitt  den  Eiter  entleert,  dann  erheischt  die  weitere  Behandlung 
den  möglichst  ungehinderten  Abfluss  des  Eiters.  —  Dittel  hat 
einen  Apparat  construirt,  der  die  Befestigung  eines  Drains  oder  Ka- 
theters an  der  tiefsten  Stelle  ermöglicht.     Der  Apparat  besteht  aus : 

1)  einem  meterlangen  Bleidraht, 

2)  einem  meterlangen  Drainrohr,  das  über  den  Draht  ge- 
zogen wird, 

3)  einem  5  Ctm.  langen,  dickern  Drainrohr,  in  welches  man 
drei  Längsschlitzc  sticht;  je  einen  an  jedem  Ende,  durch  welche 
man  das  armirte  Drain  hindurchzieht,  und  einen  in  der  Mitte  für 
den  Katheter, 

4)  einem  Tuche  um  die  Lenden, 

5)  zwei  Fadenbändchen. 

Der  Apparat  wird  nun  so  angelegt,  dass  das  kurze,  in  seiner 
Mitte  den  Drain  resp.  Katheter  haltende  Drainrohr  quer  über  dem 
Perineum  liegt  und  von  seinen  Enden  die  dünneren  Drains  um 
die  Vordertheile  der  Oberschenkel  schickt.  Um  die  Hüfte  wird 
das  Tuch  geschlagen,  das  als  Halt  dient  für  die  Fadenbändchen, 
die  zur  Befestigung  der  die  Oberschenkel  umgebenden  Eiseudrähte 
dienen. 

Eines  ümstandes  möchte  ich  noch  gedenken,  der  im  Gefolge 
der  von  Dittel  empfohlenen  Operation  sich  häufig  einstellen  wird 
und  die  Einlegung  des  Verweilkatheters  indicirt.  Es  ist  eine  be- 
kannte Thatsache,  dass  Operationen,  welche  im  untern  Abschnitte 
des  Kectums  voi^enommenen  werden,  nicht  selten  vollständige 
Haniverhaltung  verursachen.  So  hat  ültzmann  (161)  bei  Spaltung 
von  Mastdarmfisteln  und  bei  Cauterisation  von  Hämorrhoiden  zu- 
weilen vollständige  Harnverhaltung  eintreten  sehen.  Früher  war 
man  der  Ansicht,  dass  die  Harnverhaltung  eine  Folge  der  in 
diesem  Gebiete  durch  den  operativen  Eingriff  verursachten  entzünd- 
lichen Schwellung  sei.  Da  jedoch  eine  solche  Harnverhaltung  auch 
eintritt  wenn  man  eine  ganz  kleine  Mastdarmfistel  selbst  in  der 
entgegengesetzten  Gegend  gegen  das  Steissbein  zu  spaltet,  wo  also 
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ein  enizündliclies  Infiltrat  gegen  die  Harnröhre  zu  nicht  durch 
Comprcssion  wirken  kann,  andererseits  auch  schon  die  Harnver- 
haltung nacliweislich  ist,  noch  bevor  eine  entzündliche  Schwellung 
zu  constatiren  ist,  so  ist  es  klar,  dass  eine  derartige  Harnverhal- 
tung auf  eine  andere  Weise  erklärt  werden  inuss.  Auch  findet 
man  nicht  selten  Fälle  von  Harnzwang,  wo  Harn  nur  gelassen 
werden  kann,  wenn  gleichzeitig  auch  Koth  abgeht.  Dieses  Zusam- 
mengehen der  Muskulatur  des  Mastdarmes  mit  dem  Sphincter  Ve- 
sicac  ext.  wird  erklärt  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  dieser 
Gegend,  die  wir  eingehend  betrachtet  haben. 

In  der  Mitte  zwischen  den  Aufgaben,  die  der  Chirurg  bei  Harn- 
röhren- und  Prostataabscessen  und  den  daraus  resultirenden  Folge- 
zuständen zu  erfüllen  hat,  liegt  die  Behandlungsart  der  Absccssc, 
die  von  der  Blase  ausgehen.  Die  vorhandene  Oeffnung  in  der  Bla- 
senwand muss  operativ  beseitigt  werden,  doch  andererseits  braucht 
man  keine  Strictur  zu  befürchten,  es  könnten  höchstens  in  der 
schon  geschwächten  Blase  durch  grosse  Narbenretraction  gefährliche 
Recessus  entstehen,  denen  dpr  Operateur  vorzubeugen  hat. 

Handelt  es  sich  um  grosse,  die  Unterbauchgegend  vorwölbende 
Abscesse,  dann  bleibt  wohl  nur  ein  Weg,  die  breite  Eröffnung. 
Anders,  wenn  Fisteln  zu  der  Abscesshöhle  führen.  Dann  liegt 
der  Gedanke  nahe,  auf  dem  gegebenen  Wege  den  abscesserregenden 
und-  unterhaltenden  Gegenstand  zu  entfernen.  Doch  ganz  abge- 
sehen davon,  dass  bei  ausgedehnten  und  complicirten  Fistelgängen 
dann,  wenn  der  Körper  in  der  Blasenwand  oder  dicht  neben  der 
Blase  liegen  geblieben  ist,  man  ihn  oft  von  der  Fistel  aus  gamicht 
erreichen  und  noch  weniger  extrahiren  kann,  giebt  auch  in  leich- 
teren Fällen  die  Sectio  alta  am  ehesten  die  Möglichkeit,  durch 
einen  klaren  Einblick  in  die  Grösse  der  Zerstörung  ev.  Naht  der 
rupturirten  Stelle,  Tamponade  der  paravesicalen  Abscesshöhle,  eine 
Heilung  der  Urinfistel  zugleich  mit  der  radicalcn  Beseitigung  des 
oder  der  Fremdkörper  zu  bewirken. 

Freilich  wird  wegen  der  gewöhnlich  vorhandenen  eitrigen  Cy- 
stitis  und  der  Schwierigkeit,  durch  feste  Tamponade  der  Blasenum- 
gebung das  Eindringen  von  Urin  durch  die  Perforationsstelle  zu 
verhüten  und  eine  Urininfiltration  sicher  auszuschliessen,  die  Nach- 
behandlung in  solchen  Fällen  stetes  eine  otTene  sein  müssen.  Erst 
wenn  die  Höhle  am  Grunde  des  Fistelganges  sich  geschlossen,  die 
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Perforationsstelle  verlegt  und  eine  Urininfiltration  nicht  mehr  zu 
furchten  ist,  wird  man  eventuell  operativ  die  künstlich  angelegte 
oder  spontan  entstandene  Blasenfistel  zu  beseitigen  haben,  wofern 
sie  nicht,  was  kaum   zu  erwarten,  sich  spontan  schliessen  sollte. 

Ist  die  Wunde  soweit  gediehen,  dann  liegen  die  Verhältnisse 
ähnlich  wie  bei  dem  frischen  Blasenschnitt.  Ob  dann  die  Naht  der 
Blase  und  Bauchwunde  mit  Occlusivverband  gemacht  werden  soll, 
wie  Bergmann,  Albert  u.  a.  m.  empfehlen,  oder  die  offene  Wund- 
behandlung durchgeführt  werden  soll  —  nach  Trendelenburg's, 
Thorapson's  etc.,  Vorschlag  —  oder  schliesslich  Verfahren,  die 
zwischen  diesen  Extremen  liegen,  die  sich  also  entweder  der  an- 
tiseptischen Occlusion  oder  der  offenen  Wundbehandlung  mehr  oder 
weniger  nähern,  aber  nicht  unwesentliche  Modificationen  sind  — 
Guyon,  Dittel,  Miculicz  —  zu  wählen  sind,  hängt  von  dem 
Belieben  des  Einzelnen  ab.  Maassgebend  für  die  Beurtheilung  des 
Werthes  der  verschiedenen  Verfahren  sind  einzig  und  allein  die  Re- 
sultate, welche  einzelne  Operateure  in  einer  möglichst  grossen  An- 
zahl von  Fällen  bei  Anwendung  eines  und  desselben  Verfahrens 
erlangt  haben.  Und  da  nun  alle  gleich  bedeutenden  Operateure 
gute  Erfolge  mit  ihren  Methoden  erreicht  haben,  müssen  wir  uns 
mit    der    Betrachtung    nur    des    theoretischen    Werthes    begnügen. 

Bei  der  Blasenoperation  ist  zwei  Gefahren  zu  begegnen:  Pe- 
ritoncalverletzung  und  Urininfiltration. 

Um  bei  Eröffnungen  der  Blase  resp.  bei  deren  Aufsuchen  das 
Peritoneum  nicht  zu  verletzen,  hat  Petersen  die  Anwendung  des 
Rcctalballons  empfohlen,  durch  den  die  Peritonealfalte  erhoben 
werden  soll.  Diese  Methode  ebenso  wie  die  forcirte  Blasenfüllung 
wird  in  vielen  Fällen  von  Abscessen  nicht  anzuwenden  sein,  da 
bei  bestehender  Communication  des  Abscesses  mit  der  Blase  jede 
forcirte  Füllung  der  Eiterhöhle  gefährlich  ist.  Femer  wird  bei  den 
meisten  prävesicalen  Abscessen  das  Peritoneum  durch  Verwach- 
sung an  der  Bewegung  mehr  oder  weniger  verhindert  sein.  Da 
nun  das  Bauchfell  entweder  durch  entzündliche  Adhäsionen 
tiefer  als  gewöhnlich  hinabreichen  wird,  und  die  Operation 
bei  leerer  oder  schwach  gefüllter  Blase  vorgenommen  werden 
mus8,  so  ist  die  einzig  annehmbare  Methode  der  Abscess- 
resp.  BlasenerSflhung  die  von  Trendelenburg  (162)  empfoh- 
lene quere  Schnittrichtung  dicht  über  der  Symphyse,  ein  Ver- 
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fahren,  das  bei  fettreichen  Personen  noch  seine  besonderen  Vor- 
züge hat.  Ferner  ist  der  quere  Schnitt  viel  zweckmässiger  als 
der  senkrechte,  wenn  es  sich  darum  handelt,  einen  recht  freien, 
unbehinderten  Einblick  in  das  Blaseninnere  zu  gewinnen  und  com- 
plicirte  Manipulationen  in  demselben  vorzunehmen.  Bei  der  Nach- 
behandlung kommt  dann  der  nicht  zu  unterschätzende  Umstand 
in  Betracht,  dass  eine  solche  quere  Wunde  nach  beiden  Seiten 
hin  sich  sehr  bequem  drainiren  lässt,  und  der  Abfluss  von  ürin 
und  Wundsecret  daher  freier  ist.  Die  klaffende  Hautwunde  kann, 
ohne  dass  eine  Infiltration  oder  Verhaltung  zu  befürchten  ist,  in 
grösserer  Ausdehnung  von  den  Seiten  her  durch  Nähte  verkleinert 
werden,  was  die  Heilungsdauer  abkürzt.  In  der  Mitte  der 
Wunde  wird  das  T  förmige  Drainrohr  bis  in  die  Blase  eingelegt, 
die  beiden  seitlichen  Drains  reichen  nur  bis  in  den  prävesicalen 
Raum. 

Wenn  die  Haut  und  das  Unterhautzellgewebe  durchschnitten 
ist,  kommt  es  darauf  an,  die  nun  folgende  Muskel-  und  Fascien- 
schicht  der  Bauehwand  möglichst  dicht  an  ihrer  Ansatzstelle  an 
den  obcrn  Beckenrand  zu  durchtrennen.  Trend elenburg  führt 
diesen  Theil  der  Operation  in  folgender  Weise  aus. 

Der  linke  Zeigefinger  wird  fest  gegen  die  blossgelegte  Bauch- 
muskellage angedrückt  und  dadurch  die  Insertion  der  Rccti  und 
ihrer  Fascien  am  obcrn  Beckenrand  angespannt.  Die  rechte 
Hand  drückt  nun  die  direct  über  dem  obem  Rand  der  Symphyse 
aufgesetzte  und  gegen  dieselbe  gerichtete  Messerschneide  gegen  die 
angespannte  Sehnen-  und  Fascienschicht  und  trennt  einfach  durch 
Druck  die  widerstandleistenden  fibrösen  Stränge,,  ohne  die  darunter- 
liegenden Weichtheile  zu  verletzen.  Auf  diese  Weise  entgeht  man 
leicht  der  Gefahr,  die  prävesicale  Bauchfellfalte  anzuschneiden, 
auch  wenn  dieselbe  am  Beckenrand  fixirt  und  vor  der  Operation 
nicht  in  die  Höhe  zu  drängen  ist.  Nun  folgen  die  weiteren 
Schichten. 

Die  Operation  ist  wesentlich  zu  erleichtern  durch  Beckenhoch- 
lagerung des  Patienten.  Die  Eingeweide  sinken,  der  Schwere 
folgend,  in  dieser  Position  nach  dem  Zwerchfell  herunter,  und 
ihnen  folgend,  haben  die  loszulösenden  Weichtheile,  also  auch  die 
Peritonealfalte,  die  Tendenz,  von  dem  vordem  Beckenrande  ab  nach 
unten  zu  sinken. 
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Die  zweite  Gefahr,  Urininfiltration,  wird  zu  vermeiden  gesucht 
durch : 

1.  entsprechende  Lagerung  des  Kranken,  nach  Trendelcn- 
burg's  Vorschlag  Bauchlage,  namentlich  bei  Kindern.  Denselben 
Zweck  und  Erfolg  wie  Bauchlage  hat  Seitenlage  mit  erhöhtem 
Becken  und  einfache  Seitenlage  bei  etwas  angezogenem  Schenkel 
des  Patienten,  die  sich  der  Seitenbauchlage  mehr  oder  weniger 
nähert. 

2.  Einführen  von  Drainröhren  in  die  Blase,  welche  den  Urin 
nach  aussen  ableiten  und  die  Anwendung  der  antiseptischen  Wund- 
behandlung auch  hier  ermöglichen, 

3.  Blasennaht. 

In  sehr  zweckmässiger  Weise  hat  Dittel  (163)  für  die  zweite 
Indication  gesorgt. 

Anstatt  der  bis  dahin  üblichen  starren  Verweilkanüle  legt  er, 
wenn  die  Blasenwundc  mit  Granulationen  ausgekleidet  ist,  einen 
Kautschukkatheter  No.  7  in  die  Blase  und  befestigt  ihn  auf  der 
Bauchwand  in  der  Weise,  dass  eine  Nadel  quer  durch  das  Rohr  ge- 
stossen  wird  und  nun  die  stumpf  abgekniffenen  vorstehenden  Enden 
derselben  zwischen  zwei  Heftpflasterstreifen  eingeklebt  werden. 
Die  letzteren  werden  schliesslich  durch  zwei  längere  Querstreifen 
von  Heftpflaster  auf  der  Bauchwand  befestigt.  Der  Katheter  wirkt 
wie  ein  Heber  für  die  Entleerung  der  Blase  und  hat  den  Vortheil, 
dass  er  die  Wunde  und  Blase  viel  weniger  mechanisch  reizt  als 
die  starre  Verweilkanüle;  zudem  schlicsseu  sich  die  Bauchdecken 
so  eng  um  ihn  zusammen,  dass  kein  Tropfen  Urin  neben  dem  Ka- 
theter hervorquillt.  —  Dittel  hatte  einen  Patienten,  der  mit  diesem 
reinlichen  Apparat  unbehindert  seine  gewöhnlichen  Geschäfts-  und 
Badereisen  unternahm. 

Ist  die  Blasenwunde  complicirt  durch  irgend  eine  Verengerung 
des  Harnröhrenlumens,  oder  handelt  es  sich  um  eine  Eröffnung 
der  Blase  bei  fausse  route  oder  nach  vergeblichem  Suchen  nach 
dem  hintern  Ende  der  unterbrochenen  Harnröhre,  dann  erscheint 
mir  eine  Art  der  Harnableitung  sehr  zweckmässig,  die  Trendelen- 
burg (164)  angegeben  hat. 

Er  fuhrt  einen  Katheter  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  ein' 
leitet  das  in  die  Blase  eingeführte  Ende  desselben  wieder  aus  der 
Bauchwunde  heraus  und  verbindet  es  durch  einen  Faden  mit  dem 
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ans  der  äusseren  Harnröhrenöffnung  vorstehenden  andern  Ende 
des  Katheter.  Dieser  ist  hierdurch  in  seiner  Lage  fixirt  und  kann 
beliebig  mit  einem  anderen  vertauscht  werden ,  an  dessen  Schnabel 
ein  Seidenfaden  befestigt  ist.  Der  Wechsel  geschieht  einfach,  indem 
der  besagte  Faden  mit  seinem  freien  Ende  an  den  aus  dem  Orifi- 
cium  ext.  herausragenden  Theil  des  ersten  Katheters  gebunden  wird, 
und  dieser  dann  an  seinem  aus  der  Bauchwunde  vorstehenden  Ende 
herausgezogenwird.  Hierdurch  wird  der  Schnabel  des  zweiten 
Katheters  in  die  Blase  und  der  Faden  durch  die  Wunde  über  der 
Symphyse  nach  aussen  geleitet,  wo  er  auf  dem  Bauche  durch 
Heftpflaster  befestigt,  wird.  Der  Verweilkather  kann  nun  nicht  aus 
der  Blase  herausgedrängt  werden,  weil  sein  Schnabel  durch  den 
Faden  in  ihr  festgehalten  wird.  Der  Urin  läuft  durch  den  Katheter 
ab,  und  die  Blasenwundc  granulirt  langsam  zu.  So  kann  der 
Wechsel  mit  immer  dünneren  Kathetern  beliebig  mit  aller  Bequem- 
lichkeit erfolgen. 

Das  letzte  Mittel  zur  Verhinderung  der  Urininfiltration,  die 
Blasennaht,  wäre  ohne  Zweifel  das  beste,  wenn  sie  nicht  so  häufig 
im  Stich  Hesse.  Trotz  mannigfacher  Veränderungen,  die  alle  darauf 
hinzielen,  die  Naht  sicherer  zu  machen,  hält  sie  kaum  in  einem 
Drittel  der  Fälle  vollständig,  sodass  eine  Heilung  per  primam  zu- 
stande käme.  In  der  weitaus  grössten  Anzahl  der  Fälle  hält  die 
Blasennaht  kaum  die  ersten  paar  Tage  und  lässt  nachher  den  Urin 
durch  die  Blasenwunde  durchsickern. 

Als  zweckmässigste  Blasennaht  empfiehlt  Rydygier  (165)  die 
zweireihige  Naht  nach  Czerny,  und  zwar  giebt  er  auch  der  Kür- 
schnemaht  den  Vorzug,  wie  er  das  zuerst  bei  der  Darmnaht  em- 
pfohlen und  ausgeführt  hat. 

.Nach  Rydygier's  Ansicht  kann  nur  die  Naht  als  gut  be- 
zeichnet werden,  welche  überhaupt  garnicht  insufficient  wird;  wird 
sie  das,  so  ist  es  ziemlich  gleich,  namentlich  gerade  an  der  Blase, 
ob  das  Loch  ein  wenig  grösser  oder  kleiner  wird,  es  läuft  auch 
durch  ein  kleines  Loch  aller  Urin  aus,  wie  es  aus  der  Erfahrung 
speciell  bei  der  Blasennaht  nach  intraperitonealer  Blasenruptur  her- 
vorgeht: einzelne  Patienten  sind  zu  Gnmde  gegangen,  trotzdem 
nur  der  eine  oder  beide  Wundwinkel  auseinandergegangen  sind  — 
es  reicht  das  eben  vollständig  aus  zum  reichlichen  Ausfluss  des 
Urins  und  zur  Infection.     Es  kann  also  als  Maassstab  zur  Beur- 
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theilung  der  Güte  einer  Naht  nur  das  dienen,  welche  Naht  über- 
haupt sicher  ist,  und  nicht:  welche  Naht  ev.  in  geringerer  oder 
grösserer  Ausdehnung  insufficient  wird.  Nach  dem  übereinstim- 
menden ürtheil  aller  liegt  die  Schwierigkeit,  eine  sicher  schliessende 
Naht  anzulegen,  darin,  dass  man  die  Nähte  an  der  im  leeren  Zu- 
stande collabirten  Blasenwand  anlegen  muss.  Sobald  sie  sich  aus- 
dehnt, kommen  selbst  sehr  dicht  aneinander  gelegte  einzelne  Knopf- 
nähte ziemlich  weit  von  einander  zu  stehen,  und  es  ist  Gelegenheit 
geboten,  dass  sich  zwischen  ihnen  weniger  sicher  schliessende 
Stellen  finden,  und  der  Urin  nach  aussen  sickert.  Die  Kürschner- 
naht dagegen  hat  ihren  Ausgangspunkt  und  ihr  Ende  jenseits  der 
Wundwinkel;  sie  kann  sich  nicht  verlängern.  Je  mehr  sich  also 
die  Blasenwunde  ausdehnen  wird,  um  so  fester  zieht  sie  die  Wund- 
ränder an  einander,  und  deshalb  eben  hältRydygier  sie  mit  vol- 
lem Recht  für  die  beste  Blasennaht.  —  Die  Blasenschleimhaut 
ist  nicht  mitzufassen,  weil  auf  dem  in  das  Blaseninnere  hineinra- 
genden Faden  Incrustationen  sich  bilden.  Die  sich  umstülpenden 
Schleirahautfalten  sind  nicht  zu  entfernen.  Es  würde  nämlich  da- 
durch nach  Ausdehnung  der  Blase  ein  Defect  der  Schleimhaut  ge- 
rade über  der  Wundlinie  entstehen  und  dadurch  nicht  nur  die 
Sicherheit  der  Naht  überhaupt  leiden,  sondern  auch  die  Nähte  würden 
eben  frei  und  unbedeckt  dem  Blaseninneren  zugekehrt  sein,  ihre 
Incrustation  also  begünstigt.  Die  sich  hervorstülpende  Schleimhaut 
kann  ohne  allzu  grosse  Schwierigkeit  durch  eine  exacte  Blasennaht 
nach  innen  wieder  zurückgestülpt  werden. 

Während  der  Nachbehandlung  ist  darauf  zu  achten,  dass  der 
Katheter  gut  functionirt  und  sich  nicht  verschiebt  oder  verstopft. 
Rydygier  räth,  erst  nach  8—12  Tagen  den  Katheter  zu  entfernen, 
und  auch  dann  noch  2 — 4  Tage  lang  zweistündlich  zur  katheterisiren 

Wenig  zu  sagen  ist  über  die  Behandlung  der  Abscesse  in  dem 
Ureter.  Einmal  sind  sie  sehr  selten,  und  wenn  sie  vorkommen 
sind  sie  gewöhnlich  secundär  von  der  Niere  aus  entstanden.  Es 
wird  also  in  den  allermeisten  Fällen  mit  dem  Harnleiter  auch  die 
Niere,  zum  mindesten  das  Nierenbecken  eitrig  erkrankt  sein.  Da 
Resectionen  des  Ureters  nicht  gut  denkbar  sind  -^  die  geschützte, 
schwer  zugängliche,  gefährliche  Lage,  die  ohne  verhängnissvolle 
Zerrung  der  Blase  und  Niere  unmögliche  Naht  der  Enden  des 
Ureters,    der  bei  Abscessanwesenheit   in  weiter   Ausdehnung    ent- 
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zündlich  infiltrirt,  verdickt,  unnachgiebig  sein  wird,  machen  Resec- 
tionen  schier  unmöglich  —  so  wird  mit  dem  Harnleiter,  wenn  er 
oder  beträchtliche  Theile  von  ihm  entfernt  werden  müssen,  auch 
die  zagehörige  Niere  für  den  Organismus  verloren  gehen  müssen. 

Ist  aber  die  Niere  gesund,  der  Abscess  in  dem  Harnleiter  weit 
unten,  in  der  Nähe  der  Blase,  dann  wäre  die  Einpflanzung  des  ge- 
sunden Ureterabschnittes  in  das  Rectum  zu  empfehlen. 

In  seiner,  von  zahlreichen  die  Hauptversuchsergebnisse  dar- 
stellenden Photographien  begleiteten  Arbeit  über  diese  Operation 
hat  Reed  (166)  folgende  Schlussfolgerungen  gezogen: 

1.  die  einseitige  Mastdarmeinpflanzung  eines  Ureters  ist  eine 
nicht  nur  mögliche,  sondern  auch  practisch  brauchbare  Operation. 

2.  Während  die  doppelseitige  Einpflanzung  der  Vasa  deferentia 
in  das  Rectum  von  keiner  Störung  begleitet  erscheint  als  Sterilität,  ist 

3.  die  gleiche  Einpflanzung  beider  üreteren  zur  Zeit  noch  ein 
zweifelhafter  Eingriff,  wie  ausser  dem  Verfahren  an  Hunden  noch 
ein  von  Kuester  operirter  Fall  zeigt. 

4.  Die  Beimengung  von  Harn  zum  Koth  im  Mastdarm  ver- 
ursacht keine  pathologische  Reizung  dieses.  Der  Mastdarm  gewöhnt 
sich  vielmehr  sehr  schnell  an  den  Harn. 

5.  Das  Vorkommen  häufiger  flüssiger  Stuhlentleerungen  ist 
nicht  auf  die  Ureterenimplantation  oder  die  Ansammlung  von  Harn 
im  Mastdarm  zu  beziehen. 

6.  Es  ist  vielmehr  wahrscheinlich,  dass  ein  Theil  des  Wassers 
im  Harn  seitens  des  Rectums  aufgesogen  wird. 

7.  Die  Ligatur  eines  Ureters  und  die  dieser  folgende  Hydro- 
nephrose  brauchen  nicht  Entzündung  oder  Zerstörung  der  Harnleiter- 
wandung und  Nierensubstanz  nach  sich  zu  ziehen;  man  hat  zu  ver- 
muthen,  dass  ein  Stillstand  in  den  Secrctionsvorgängen  der  betr. 
Niere  entsteht,  wofern  nicht  die  physiologische  Thätigkeit  der 
Niere  in  das  Gegentheil,  in  eine  Absorption  verwandelt  wird. 

Diese  Grundsätze  ermuthigen  zu  weiteren  Versuchen.  Sollten 
sich  Reed 's  Resultate  bewahrheiten,  dann  ist  für  die  Ureteren- 
chirurgie  eine  neue  Aera  angebrochen,  wie  seit  relativ  wenigen 
Jahren  für  die  Niere. 

Während  Operationen  an  der  Harnröhre,  Prostata  und  selbst 
Blase  schon  seit  langer  Zeit  mit  Glück  geübt  wurden,  hielt  man 
sich  von  den  Nieren  fem.     Man  fürchtete  die  versteckte  Lage,  die 
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Verletzung  des  Bauchfelles,  die  Eröffnung-  der  Bauchhöhle,  dachte 
nicht  an  andere  Wege,  welche  die  Niere  mit  dem  Messer  erreichen 
lassen,  man  mied  Eiterherde  in  der  Nähe  des  Peritoneums,  hielt  es 
für  gefährlich,  Nierengewebe  zu  verletzen  oder  gar  eine  ganze  Niere 
zu  entfernen,  da  man  nicht  die  glückliche  Eigenschaft  der  Nieren 
kannte,  sich  gegenseitig  zu  compensiren.  Alle  diese  Gründe  sind 
in  neuerer  Zeit  hinfällig  geworden. 

Nicht  zum  mindesten  gebührt  das  Verdienst,  die  Nierenchirurgie 
in  neue  Bahnen  geleitet,  die  Operationen  von  neuen  Gesichtspunkten 
beurtheilt  zu  haben,  Gust.  Simon,  der  in  seiner  bahnbrechenden 
Arbeit  über  die  chirurgischen  Krankheiten  der  Nieren  die  Anregung 
gab  zu  dem  ungeheuem  Ausbau  dieses  chirurgischen  Gebietes.  Ich 
glaube  nicht  zu  viel  zu  sagen,  wenn  ich  die  Chirurgie  der  Niere 
als  das  von  den  bedeutendsten  Chirurgen  mit  dem  grössten  Eifer 
versuchte  Gebiet  bezeichne.  Es  ist  auch  kein  Wunder.  Die  blen- 
denden Erfolge  bei  einer  Krankheit,  die  verhältnissmässig  häufig 
vorkommt,  und  den  Patienten  dem  Tod  oder  qualvollen  Leiden 
entgegenführt,  sind  wohl  geeignet,  bedeutende  Chirurgen  zu  einem 
Versuche  ihrer  Geschicklichkeit  herauszufordern.  Wagner,  Billroth, 
Israel,  Bergmann  u.  A.  haben  im  Verein  namentlich  mit  fran- 
zösischen Chirurgen  die  Nierenchirurgie  so  ungemein  ausgedehnt, 
dass  uns  nur  die  Betrachtung  der  wichtigsten  Gesichtspunkte  bleibt. 

Hat  sich  eine  Eiterung  in  dem  Nierenbecken,  der  Niere  oder 
deren  Umgebung  entwickelt,  so  sucht  man  zunächst  durch  Besei- 
tigung der  Ursachen  —  Steine,  Strictur,  Prostatahypertrophie  resp. 
Harnverhaltung,  Gonorrhoe,  Blasencatarrh  etc.  —  das  Nierenleiden 
zu  heben.  Nur  selten  heilt  man  schwerere  Formen  auf  diesem 
Wege,  und  alles  drängt  dazu,  operative  Maassregeln  zu  ergreifen, 
welche  die  Kranken  von  ihrem  gefährlichen  Leiden  befreien. 

In  Frage  kommen  zwei  Operationen:  die  Nephrotomie,  d.  h. 
die  Eröffnung  des  Nierenbeckens  und  die  Entleerung  des  Eiters 
ans  demselben  resp.  die  gleichzeitige  Entleerung  der  Nierenabscesse, 
und  die  Nephrectomie,  die  Exstirpation  der  kranken  Niere.  Zu- 
nächst leuchtet  ohne  Weiteres  ein,  dass  man  eine  Exstirpation  der 
kranken  Niere  nur  machen  kann,  wenn  die  zurückbleibende  Niere 
gesund  ist. 

Der  Mittel  und  Wege  sind  viele  angegeben  worden,  diese 
ausserordentlich  wichtige  Frage  zu  beantworten.   Doch  alle  Methoden 
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werden  entweder  durch  ihre  üngenauigkeit  oder  durch  ihre  schwie- 
rige Ausführung  mehr  oder  weniger  ihres  Werthes  beraubt. 

Simon  führt  an,  dßss  beim  Kolikanfall  die  eine  Niere  ver- 
schlossen ist,  die  andere  gesunden  Urin  absondert.  Doch  diese 
Thatsache  ist  nur  für  die  Steinniere  zu  verwenden.  Ferner  empfiehlt 
er  den  Catheterismus  des  Harnleiters,  doch  diese  Kunst  wird  selbst 
für  den  Specialisten  ein  Triumph  sein.  He  gar  räth  die  Unter- 
bindung des  einen  Ureters  von  der  Scheide  aus,  eine  sehr  eingrei- 
fende Operation,  die  überdies  nur  bei  Frauen  anwendbar  wäre. 

Eine  umfangreiche  Voroperation  empfielt  Gluck.  Man  soll 
die  Niere  freilegen,  den  Ureter  abklemmen,  dann  dem  Patienten 
Jodkali  eingeben  und  nach  einiger  Zeit  den  Urin  auf  Jodgehalt 
untersuchen.  Tuchmann  und  Ebermann  haben  lithotriptorähnliche 
Hamleiterklemmen  zum  temporären  Abschluss  einer  Blasenmündung 
construirt,  doch  ist  die  Handhabung  so  schwierig,  dass  sie  keine 
oder  wenig  practische  Verwendung  haben  können.  Silbermann 
führt  mittelst  eines  besondem  Cathetcrs  einen  Kautschuckballon 
auf  die  eine  oder  andere  Ureterenmündung  und  beschwert  sie  durch 
Einführung  von  Quecksilber.  —  Eine  brauchbare  Methode  hat 
Wo  elf  1er  angegeben.  Er  untersucht  die  Menge  der  festen  Urin- 
bestandtheile.  Wenn  dieselbe  bis  unter  die  Hälfte  der  Norm  sinkt, 
so  ist  anzunehmen,  dass  die  andere  Niere  auch  erkrankt  ist.  Das 
Cystoscop  kann  gleichfalls  wichtige  Angaben  machen.  Man  sieht, 
wie  der  Urin  in  Perioden  aus  dem  Ureter  gespritzt  wird,  man  sieht 
auch,  wenn  vorher  die  Blase  bis  zum  klaren  Rückfluss  der  Spül- 
flüssigkeit ausgewaschen  ist,  welche  Beschaffenheit  der  aus  jeder 
Ureterenmündung  hervorsprudelnde  Urin  hat.  Allerdings  kann  der 
Urin,  wenn  er  nicht  stark  eiterhaltig  ist,  trübe  sein,  ohne  patho- 
logische ßestandtheile  zu  enthalten.  Wenn  es  gelänge,  den  Urin 
aus  jeder  Harnleitermündung  einzeln  aufzufangen,  wäre  die  Diagnose 
gegeben.  Es  mischt  sich  aber  in  der  Blase  vor  der  Entleerung  der 
aus  beiden  Nieren  stammende  Urin,  sodass  die  Unterscheidung  un- 
möglich wird.  —  Man  muss  sich  also  durch  eine  oder  mehrere  der 
angegebenen  Methoden,  trotz  ihrer  Mängel,  ein  Urtheil  zu  bilden 
suchen.  Findet  man  beide  Nieren  erkrankt,  so  dürfte  der  Satz  zu- 
nächst unbestritten  sein,  dass  man  nur  eine  Nephrotomie  ausführen 
darf.  Denn  durch  die  Entfernung  der  einen  Niere  würde  die 
Gesammtaufgabe  der  zweiten,   gleichfalls   kranken  Niere   zufallen, 
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die  diesem  Zuwachs  von  Arbeit  erst  recht  nicht  gewachsen  ist. 
Ist  die  zweite  Niere  gesund,  dann  bleiben  beide  Operations- 
niöglichkeiten.  Könnte  man  hier  die  Diagnose  in  allen  Fällen 
sicher  stellen  in  der  Richtung,  wie  sich  die  Niere  verhält,  ob  sie 
grosse  unzugängliche  Abscesse  enthält,  welche  durch  Nephrotomie 
nicht  heilbar  erscheinen,  so  würde  die  Antwort  lauten,  dass  man 
bei  schwerer  Nierenzerstörung  die  Exstirpation,  bei  blosser  oder 
wesentlicher  Erkrankung  des  Nierenbeckens  nur  die  Nephrotomie 
vornehmen  soll.  Da  man  diese  Diagnose  nach  König  nur  in 
Ausnahmefällen  stellen  kann  und  in  der  Regel  auch  über  die 
Gesundheit  der  andern  Niere  nicht  so  rasch  in 's  Klare  kommt,  so 
ist  wohl  immer  zu  rathen,  dass  man  sich  zunächst  mit  der  Nephro- 
tomie, d.  h.  der  Anschneidung  des  Nierenbeckens  resp.  der  Nieren- 
abscesse  begnügen  soll,  um  so  mehr,  als  nach  Bergmann  eine 
solche  Operation  in  der  Regel  nicht  etwa  die  Vornahme  der  Neph- 
rtjßtomie  in  späterer  Zeit  erschwert  oder  unmöglich  macht.  Femer 
soll  man  ein  so  hochwichtiges  Organ  wie  die  Niere  nicht  eher 
aufgeben,  ehe  man  sich  nicht  ein  sicheres  Urtheil  über  den  Umfang 
der  Zerstörung  verschafft  hat.  Auch  eine  partiell  verschrumpfte 
Niere  funcüonirt  noch,  und  man  ist  daher  nicht  berechtigt,  dieselbe 
gleich  zu  entfernen.  Schliesslich  entwickeln  sich  nach  Fischer 
frühzeitig  Verwachsungen  zwischen  Niere,  Peritoneum  und  Colon, 
welche  das  Ausschälen  der  erstem  sehr  erschweren  oder  ganz  ver- 
hindern. Trotzdem  ist  es  unstreitig  zuzugeben,  und  ist  auch  von 
Bergmann,  Israel,  Czerny  u.  A.  hervorgehoben  worden,  dass  die 
Exstirpation  der  Niere  die  vollkommenere  Operation  ist,  indem  sie 
keine  Fistel  lässt,  welche  nach  der  Eröffiiung  des  Nierenbeckens 
recht  oft  bleibt.  Uebrigens  ist  die  Niere  zuweilen  so  weit  zerstört^ 
dass,  wie  Bergmann  hervorhebt,  die  breite  Eröffnung  dieses  Eiter- 
sackes genügt,  um  Heilung  herbeizuführen.  Bergmann  behauptet, 
dass  eine  Nephrectomie  bei  alter  Eiterung  doch  nicht  so  schwierig 
und  gefährlich  ist,  als  man  sich  früher  dachte.  Man  soll  sich  nur 
durch  die  dicken  Schwarten,  das  narbig  veränderte  Fettpolster  der 
Niere  bis  auf  die  braune  Nierensubstanz  hinarbeiten  und  diese  dann 
derb  anfassen.  Sie  blutet  sehr  wenig  und  lässt  sich  allmälig  ganz 
oder  stückweise  aus  ihrer  Kapsel  auslösen. 

Viele    der  veröffentlichten  Statistiken    leiden  wieder   an    dem 
alten  Uebel.  Die  Ergebnisse  verschiedener  Operateure  und  difierenter 
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Methoden  sind  zu  einem  Gesammtresultat  vereinigt.  Natürlich  ist, 
wie  Israel  treffend  hervorhebt,  das  Resultat  abhängig  von  dem 
Material  und  den  Principien  des  Operateurs,  je  nachdem  dieser  die 
Nephrectoraie  nur  aufbewahrt  für  schwere  Pyonephrosen  oder  sie 
als  Normaloperation  in  allen  Fällen  von  einseitiger  Erkrankung  an- 
sieht. Daher  ist  nur  das  Resultat  der  Nephrectomieen  und  Nephro- 
toraieen,  von  demselben  Chirurgen  ausgeführt,  massgebend.  — 
Czerny  verlor  von  seinen  nephro-  und  nephrectomirten  Patienten 
mit  Hyo-  und  Pyonephrose,  Steinniere,  Nierentuberculose  46,4  pCt., 
Schede  40  pCt,  Bardenheucr  25  pCt,  Israel  22,5  pCt.  Von 
166  Patienten  starben  nach  Gross  nach  beiden  Operationsarten 
54  =  32,5  pCt.  21  von  93  Nephrotomirten  behielten  eine  Fistel. 
Von  diesen  21  wurden  noch  12  nephrectomirt  und  geheilt,  während 
unreiner  starb.  — Bergmann  weist  aus  diesen  Zahlen  daraufhin, 
wie  günstig  die  Nephrotomie  ist,  indem  sie  eine  Anzahl  von 
Menschen  direct  heilt,  während  sie  auch  dann,  wenn  die  Nephrec- 
tomie  später  erfolgt,  die  Prognose  dieser  Operation  verbessert. 

Die  Nephrotomie  wird  nach  Fischer  auf  folgende  Art  aus- 
geführt. 

Man  macht  einen  grossen  Längsschnitt  in  der  Lumbaigegend, 
der  bis  in  das  Nierenbecken  dringt  und  für  eine  gründliche  Entleerung 
des  Eiters  sorgt. 

Die  Wunde  ist  offen  mit  Jodoformgazetampons  zu  behandeln, 
um    den  sichern  Schluss    der  Tiefe  genau  controliren  zu  können. 

Will  man  später  die  Nephrectoraie  folgen  lassen,  so  verlängert 
man  den  schon  vorhandenen  Schnitt  von  der  letzten  Rippe  bis  zur 
Crista  ossis  ilei  am  äussern  Rande  des  M.  quadratus  lumborum. 
Im  Nothfalle  kann  man  zum  hintern  noch  einen  vordem  Schnitt 
hinzufügen,besonders  wenn  starke  Blutungen  eintreten,  deren  Stillung 
von  hinten  her  zuweilen  sehr  schwierig  ist.  Bieten  sich  der  Aus- 
schälung der  Niere  mit  der  Kapsel  zu  grosse  Schwierigkeiten  dar, 
so  lässt  man  die  letztere  stehen  und  löst  die  Niere  mit  den  Fingern 
aus,  so  gut  es  geht.  Ist  die  Niere  in  einen  Sack  voll  Eiter  oder 
Steine  verwandelt,  dann  behandelt  man  den  Sack  wie  die  Echino- 
coccusblase.  Häufig  ist  die  Nephrectoraie  unter  ungünstigen  Um- 
ständen vorzunehmen.  Oft  ist  man  durch  die  umfangreiche  Eiterung 
um  die  Niere  gezwungen,  im  Eiter  zu  operiren.  Die  Peritonealhöhle 
wird  leicht  iniicirt.     Da  sich  femer  viele  Gefässe  in  der  Abscess- 
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höhle  and  ihrer  Umgebung  entwickelt  haben,  ist  die  Blutung  meist 
eine  bedeutende,  und  endlich  ist  die  Niere  oft  durch  Verwachsungen 
so  fixirt,  dass  man  nach  Fischer  nicht  selten  von  ihrer  Auslösung 
Abstand  nehmen  muss.  Fischer  räth,  unter  diesen  schlimmen  Ver- 
hältnissen in  zwei  Zeiten  zu  operiren:  zunächst  den  pararenalen 
Abscese  ergiebig  zu  spalten  und  desinficiren,  und  dann  die  Nephrec- 
tomie  erst  folgen  zu  lassen,  wenn  der  Patient  sich  etwas  erholt 
und  gekräftigt  hat,  auch  die  Abscesshöhle  sich  möglichst  gereinigt  hat. 

Sobald  der  paranephritische  Abscess  constatirt  ist,  muss  man 
ihm  operativ  zu  Leibe  gehen.  Je  länger  man  abwartet,  um  so  leichter 
bilden  sich  tiefe  Senkungen,  Durchbrüche  nach  anderen  Organen 
oder  schwere  Allgemeininfectionen  aus.  Der  Tod  tritt  bei  der  Para- 
nephritis  entweder  in  Folge  der  erschöpfenden  Eiterung  ein,  oder 
unter  dem  Bilde  der  sog.  Urosepsis,  einem  typhösen,  sehr  acut  ver- 
laufenden, mit  grossem  Verfall  der  Kräfte  einhergehenden  und  in 
Coma  endenden  Zustande,  den  die  erfahrensten  Chirurgen  mit  Urämie 
oder  mit  Ammoniämie  in  Zusammenhang  bringen.  Schliesslich  er- 
folgt der  Exitus  auch  unter  den  Erscheinungen  der  metastatischen 
Form  der  Pyämie,  nicht  selten  unter  denen  der  Urämie.  Daher 
muss  unter  allen  Umständen  für  Abfluss  des  Eiters  gesorgt  werden. 
Die  spontane  Perforation  lässt  sehr  lange  auf  sich  warten  und  bewirkt 
viel  umfangreichere  locale  Zerstörungen  als  die  künstliche  Eröffnung. 

Durch  eine,  unter  antiseptischen  Cautelen  vorgenommene  Probe- 
punction  überzeugt  man  sich,  ob  schon  viel  Eiter  gebildet  ist,  und 
wo  der  Eiter  hauptsächlich  liegt.  Als  Einstichstelle  nimmt  man 
nach  Fischer  den  am  deutlichsten  fluctuirenden  Punkt  des  Abscesses. 

Bei  kleinen  Eiterherden  und  dringlichen  Erscheinungen  kann 
man  die  Punktion  mit  folgender  Injection  von  Jcd,  Carbolsäure 
oder  Arseniksolutionen  machen.  Lucas,  Fischer  u.  A.  haben  da- 
mit einige  Heilungen  erzielt.  Zur  radicalen  Beseitigung  des  Ab- 
scesse  empfiehlt  Fischer  folgende  Operation. 

Man  macht  die  Incision  in  der  Lendengegend,  beginnt  dieselbe 
zwei  Finger  breit  unter  der  zwölften  Rippe,  6 — 8  Ctm.  nach  aussen 
von  den  Dornfortsätzen  der  Lendenwirbel,  um  die  dünnste  Stelle  der 
Rückenwand  des  Abdomens,  wo  die  Aponeurosen  der  Mm.  trans- 
versus  und  sacrolumbalis  sich  vereinen,  zu  treffen,  und  dringt  prä- 
parirend  und,  wo  es  geht,  die  Fasern  stumpf  auseinander  drängend 
in  die  Tiefe.    Wird  man  unterwegs  unsicher,  ob  man  auf  der  rieh- 
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tigen  Bahn  zum  Abscess  ist,  so  sticht  man  einen  Probetrocart  ein, 
bis  man  auf  den  Eiter  kommt,  und  folgt  demselben  nun  mit  dem 
Messer.  Die  Erweiterungen  des  Schnittes  in  der  Abscesswand  macht 
man,  um  Blutung  zu  verhüten,  mit  den  Fingern,  oder  mit  einer 
Komzange  reissend,  und  sorgt  dafür,  dass  dieselbe  möglichst  umfang- 
reich geschieht;  dann  spült  man  die  Höhle  mit  einer  Lösung  von 
2  pCt.  essigsaurer  Thonerde,  wobei  man  alle  abgestorbenen  Gewebs- 
fetzen,  Blutgerinnsel,  Eiterpfropfe  mit  den  Fingern  lockert  und  löst, 
so  lange  aus,  bis  die  Flüssigkeit  klar  zurückkommt. 

Tritt  der  Abscess  mehr  nach  vorn  vor,  dann  ist  die  Operation 
mit  einem  vordem  Schnitt  zu  beginnen ,  und  zwar  von  der  Spitze 
der  elften  Rippe  bis  zur  Spina  ilei  ant.  sup.,  dann  durchtrennt  man 
vorsichtig  die  Muskellagen  und  die  Fascia  transversa.  Zum  bessern 
Abfluss  der  Wundsecrete  bringt  man  eine  Gegenöfifnung  in  der 
Lumbaigegend  an,  indem  man  gegen  den  von  innenher  andrängenden 
Finger  schichtweise  die  Gewebe  durchtrennt. 

Die  Tiefe  der  Wunde  ist  auf  fluctuirende  Stellen  zu  untersuchen, 
die  dann  gleich  zu  öffnen  und  weithin  blosszulegen  sind.  So  oft  sich 
wieder  Fieber  bei  solchen  Patienten  einstellt,  muss  man  auf  Eiter- 
retention  in  der  Abscesshöhle  schliessen.  Die  Wege  der  Eitersenkung 
sind  natürlich  zu  verfolgen,  Complicationen  gleichzeitig  zu  operiren. 

Damit  glaube  ich  die  wichtigsten  Gesichtspunkte  erwähnt  zu 
haben,  die  den  Operateur  bei  der  Behandlung  von  Abscessen  in  der 
Niere  und  deren  Umgebung  leiten  müssen.  Eine  ungemein  aus- 
gedehnte Litteratur  über  die  Nierenchirurgie  sammelt  Wagner.  In 
Schmidt 's  Jahrbüchern  veröffentlicht  er  in  Perioden  von  wenigen 
Jahren  die  ungeheure  Fülle  von  Behandlungsarten  der  chirurgischen 
Nierenkrankheiten.  Soviel  ich  den  Inhalt  verfolgen  konnte,  sah  ich 
überall  mehr  oder  weniger  die  nothwendigen  Principien  befolgt.  Die 
Methoden  variirten  in  der  Richtung,  Ausdehnung  und  Anzahl  der 
Schnitte.  Im  übrigen  ist  Wagner 's  erstaunliche  Arbeit  vorläufig 
nur  statistisches  Material,  aus  dem  durch  kritische  Verfolgung  und 
Beurtheilung  der  von  den  einzelnen  Operateuren  intendirten  Prin- 
cipien erst  die  anzuerkennenden  Gesichtspunkte  herausgesucht  werden 
müssen. 
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de  m^d.  exp6r.  U.  S.  181  mars  1890.  —  60)  Luschka,  Die  Lage  der  Bauch- 
oi^ne  des  Menschen.  Karlsruhe  1873.  —  61)  Sa  vage,  The  surgery  surgical 
Pathology  and  surg.  anat.  of  the  fem.  pelv.  organs.  London  1870.  —  62) 
Stell,  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  acuten  Prostataabscesses.  Inaug.  Diss. 

—  63)  Martin,  Rech,  sur  les  inflammations  metast.  suppur.  ä  la  suite  de  la 
gonorrh^e.  Genf  1872.  —  64)  Lallemand,  Des  abces  chauds  de  la  prostate 
et  du  phlegmon  pdriprostatique  1880.  —  65)  Jubiot,  Gaz.  des  höp.  1872.  — 
66)  Dogiel,  Zur  Frage  über  das  Epithel  der  Harnblase.  Arch.  f.  microscop. 
Anatomie  XXXV.  4  S.  389.  1890.  —  67)  B.  Krysiewicz,  Zur  perinealen 
Drainage  der  männlichen  Harnblase.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1888.  S.  105. 

—  68)  M.  Schüller,  Ein  Beitrag  zur  Anatomie  der  weiblichen  Harnröhre. 
Virchow-s  Archiv  XIV.  3  S.  405.  1884.  —  69)  Ernest  Hermann, 
Schmidt's  Jahrbücher  215.  1887.  S.  256.  —  70)  Jani,  Virchow's  Arch., 
Bd.  105.  S.  522.  —  71)  Krzywicki,  29  Fälle  von  Uro-Genitaltuberculose. 
Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  von  Ziegler  und  Nauwerk  III.  1888.  —  72) 
Hanau,  Beiträge  zur  Lehre  von  der  acuten  Miliartuberculose.  Virchow's 
Arch.  Bd.  108.  S.  221.  —  73)  Klebs,  Handbuch  der  pathol.  Anat.  Berlin 
1876.  —  74)  Heiberg,  Hjalmar,  Die  primäre  ürogenitaltuberculose  des 
Mannes  und  Weibes.  Centralbl.  f.  Chir.  1892.  S.  120.  —  75)  Stein- 
thal,  Virch.  Arch.  Bd.  100.  S.  81.  —  76)  J.  Israel,  Erfahrungen  üb. 
Nierenchirurgie.  Arch.  f.  Chir.  XLVII.  —  77)  König,  Lehrbuch  d.  spe- 
cicllen  Chir.  —  78)  Guyon  et  Albarran,  Anat.  et  PhysioL  pathol.  de  la  re- 
tention  d'urine.  Arch.  de  mßd.  exp^r.  1890.  T.  II.  —  79)  L.  Levrin  und  St. 
Goldschmidt,  Experimentelle  Studien  über  die  Beziehungen  zwischen  Blase 
und  Harnleiter.  Berl.  klin.  Woch.  XXX.  32.  1893.  —  79a)  Dieselben,  Ver- 
suche über  die  Beziehungen  zwischen  Blase,  Harnleiter  und  Nierenbecken. 
Virch.  Arch.  CXXXIV.  L  S.  33.  —  80)  Eigenbrodt,  Ueber  den  hohen 
Blasenschnitt.  Zeitech.  f..  Chir.  Bd.  XXVH.  S.  61.  —  81)  Beresowski,  Zur 
Frage  der  Tuberculose  der  Hamwege.  Separatabdruck  aus  Botkin's  klin.  Zeit- 
schrift. 1890.  —  82)  E.  Soloweitschik,  Tuberculose  der  Harn- und  Ge- 
schlechtsorgane, Urethralschanker  simulirend.  Arch.  f.  Dermat.  1870.  S.  5.  — 
83)  Schatz,  Ueber  Geschwüre  der  Harnblase.  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1886. 
S.  465.  —  84)  Conf.  Kaufmann,  47.  —  85)  S.  Lustgarten  u.  J.  Manna- 
berg, Ueber  Mikroorganismen  der  normalen  männlichen  Harnröhre  und  des 
normalen  Harnes.  Vierteljahrssch.  f.  Dermat.  und  Syph.  XIV.  4.  S.  905. 
1887.  —  86)  Gawronski,  Ueber  das  Vorkommen  von  Mikroben  in  der  nor- 
malen Urethra  d. Weibes.  Münch.  med. Woch.  1894.  No,  11.  —  87)  Proksch, 
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Zur  Geschichte  und  Pathologie  d.  syphil.Ulcerationen  der  Harnblase.  Viertel- 
jahrssch.  f.  Dermat.  und  Syphil.  1879.  Heft  4.  S.  555.  -  88)  P.  Reichel, 
Zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Eiterung.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1895.  —  89) 
Birch-Hirschfeld,  Lehrbuch  d.  pathol.  Anatomie.  — -  90)  Demarquay, 
Maladies  chirurgicales  du  p^nis.  —  91)  Frickhoefer,  Correspondenzbl.  des 
Vereins  Nassauischer  Aerzte.  1859.  S.  53.  —  92)  d 'Ar cy  Power,  Cases  of 
sarcoma  of  the  urinay  bladder.  Transact.  of  the  pathol.  soc.  of  London.  1888. 

—  93)  M.  Oberst,  Die  Zerreissungen  d.  männL  Harnröhre  u.  ihre  Behandig. 
Volkmann's  Samml.  klin.Vortr..  HL  No.67.  S.1789.  —  94)  Maas,  cf.  König's 
Lehrb.  d.  Chir.  —  95)  Waldeyer,  Aus  seiner  Vorlesung  üb.  topogr.  Anat.  — 
96)  H.  Fischer,  Ueber  paraneph ritische  Abscesse.  Volkmanns  Samml.  klin. 
Vortr.  Chirurgie  III.  No.  79.  —  97)  W.  Schlesinger,  Anat.  und  klin.  Unter- 
suchungen über  extraperiton.  Exsud.  im  weiblichen  Becken.  Med.  .Jahrbücher 
d.  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  Heft  1—2.  1878.  —  98)  Adler, 
Pyämie  bei  Einklemmung  eines  Steines  in  dem  Ureter.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
No.  12.  1893.  —  99)  D6nuc6,  Memoire  sur  les  corps  ^trangers  introduits  dans 
la  vessie.  Journ.  de  m^d.  de  Bordeaux  1856.  —  100)  Dittel,  Ueber  Commu- 
nication  zwischen  dem  Darmrohr  und  den  untern  Hamorganen.  Wien.  med. 
Wochenschr.  1881.  S.  265.  —  101)  New  man,  Six  cases  of  lithotomy.  St.  Bar- 
thol. Hospital  Rep.  VI.,  26.  1870.  —  102)  Weiss,  Pester  med.  Presse. 
1875.  —  103)  Dittel,  Gegen  die  Füllung  der  Blase  zum  hohen  Blasenschnitt. 
Wien.  med.  Wochenschr.  1886.  S.  1541.  —  104)  Hyrtl,  Sitzungsbericht  der 
Wiener  Acad.  —  104  a)  Derselbe,  Lehrbuch  der  topograph.  Anat4)mie.  — 
105)  Retzius,  Notiz  über  das  Cavum  praeperitoneale,  conf. :  —  106) 
0.  Pinner,  Die  Entzündungen  des  praevesicalen  Raumes.  Zeitschr.  f.  Chir. 
XXIII.  Bd.  1886.  -  107)  Leusser.  Ueber  das  Cavum  Retzii  und  die  sog. 
praevesical.  Abscesse.  Arch.  f.  klin.  Chir.  XXXIL  S.  859.  —  108)  Henke, 
conf.  P  i  n  n  e  r  106.  ~  109)  C  h  ar  o  n ,  Calculs  extraits  par  la  r^gion  hypogastrique, 
La  Presse  m6d.  beige.  1877.  No.  13.  —  110)  Naukivell,  A  case  of  urinary 
calculus  that  had  ulcerated  away  into  to  vagina.  Brit.  med.  Journ.  May  16. 
1868.  pag.  479.  —  111)  West,  Fracture  of  the  pelvis,  followed  by  the  formation 
of  a  calculus  and  by  cystocele.  The  Birmingham  Med.  Review.  1877.  No.  24. 

—  112)  Niewodniczanski,  Spontane,  auf  ungewöhnlichem  Wege  erfolgte 
Entleerung  eines  Blasensteines.  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  (Von  109—112  aus 
Wagner).  —  113)  Bouilly,  Les  tumeurs  aigues  et  chron.  de  la  cavit^  de 
Retzius.  Obs.  XXXIX.  —  114)  Michaelis.  Wochenschr.  der  Gesellsch.  der 
Aerzte  zu  Wien.  No.  17,  18,  1855.  —  115)  Thomas  Bell,  Two  large  calculi 
in  the  bladder,  producing  ulceration  and  Perforation.  Med.  Journ.  Jan.  1856. 
S.  5.  —  116)  R.  Wagner,  Ueber  nicht -traumatische  Perforation  der  Blase 
und  ihre  Folgezustände.  Arch.  f.  Chir.  44.  1892.  S.  303.  —  117)  Duplay, 
Arch.  g6n6r.  de  m6d.  1877.  ~  118)  Seydel,  Die  letzten  Lebenswochen  des 
Prof.  Christ.  Rauch.  Deutsche  Klin.  No.  1,  1858,  S.  1—4.  —  119)  Kleber, 
Med.  Vereinszeitung  1842.  No.  36.  S.  160.  —  120)  Floebel,  Selbsthilfe  der 
Natur  bei  Blasensteinen.  Oesterr.  med.  Wochenschr.  No.  18.  —  121)  Fischer, 
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Complic.  Blasensteinschn.  Zeitschr.  f.  Wundärzte  186«.  IL  11.  S.  M.  —  122) 
Bottinl,  Calcolo  vesico -perineale,  cistotomia,  guarigione.  Annali  uni- 
versali  di  medic.  CC  Vm.  pag.  80—88.  1869.  Von  118—122  conf.  Wagner 
116.  —  123)  Aschenborn,  Zerreissungen  der  Harnröhre.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  1880.  Bd.  25.  S.  322.  —  124)  Koehler,  Zerreissung  der  Harnröhre. 
Charit^-Annalen.  V.  Jahrg.  1878.  S.  601.  —  125)  Duplay,  conf.  117.  — 
126)  Dittel,  Wien.  med.  Wochenschr.  1881.  S.  265.  —  127)  Dickensen, 
Goodhard  conf.  Fischer  96.  —  128)  Koehler,  conf.  124.  —  129)  Passet, 
Untersuchungen  über  die  Aetiologie  der  eitrigen  Phlegmone  des  Menschen. 
Berlin  1885.  —  130)  Kibbert,  Die  pathol.  Anatomie  und  die  Heilung  der 
durch  den  Staphyl.  pyog.  aur.  hervorgerufenen  Erkrankungen.  Monographie 
Bonn  1891.  Fr.  Cohen.  131)  Wunschheim,  Zur  Aetiologie  der  Nephritis 
suppurativa.  Zeitschr.  f.  Heilkunde  XV.  1894.  —  132)  Guyon,  Bericht  über 
die  Rolle  der  Microorganismen  bei  der  Infection  des  Harnsystems  (1891)  in  dem 
französischen  Chirurgencongress.  —  133)  Dittel,  Ueber  Prostataabscesse. 
Wien.  Kl.  Wochenschr.  H.  21—23.  1889.  —  134)  E.  Pauzat,  Ueber  die  in 
den  Scheiden  der  geraden  Bauchmuskeln  und  in  dem  Raum  vor  der  Blase  vor- 
kommenden Abscesse.  Gaz.  de  Par.  35.  38.  39.  42.  44.  47.  1880.  —  135) 
Pinner,  conf.  106.  —  136)  A.  Kirstein,  Ueber  den  Nachweis  der  Tuberkel- 
bacillen  im  Urin.  Deutsche  med.  Wochenschr.  XII.  15  S.  249.  1886.  —  137) 
B.  Morpurgo,  Colonie  di  bacilli  della  tubercolosi  nelP  urina.  Arch.  per  le 
sc.  med.  X.  19  pag.  417.  1886.  —  138)  Reichel,  conf.  88.  —  139)  Martin, 
Rech,  sur  les  inflammations  m^tast.  sup.  ä  la  suite  de  la  gonorrhde.  Genf  1882. 
conf.  63.  —  140)  Peter,  Union  m6dicale  1856.  —  141)  Petersen  conf.  54. 

—  142)  Thompson,  conf.  62.  —  143)  Dittel,  conf.  133.  —  144)  Czerny, 
ürethroplaslik  bei  narbigen  Penisfisteln.  Arch.  f.  Chir.  Bd.  XXI.  S.  25.  — • 
145)  Loebker,  Die  antiseptische  Nachbehandlung  der  Urethrotomia  ext.  Zeit- 
schr. f.  Chir.  Bd.  XVI.,  S.  398.  —  146)  C.  Scharlam,  Zur  Casuistik  der 
Urethromia  ext.  Inaug.  Dissert.  Breslau  1888.  —  147)  R.  Kutner,  Therap. 
Monatshefte.  Bd.  VIII.  S.  348,  397,  458.  —  148)  Holt,  Napiers  conf.  König, 
Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie.  —  149)  Horteloup,  Traitement  des  abces 
urineux.  Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-urin,  1891.  Vol.  IX.  No.  10.  —  150) 
Jobert,  Trait^  de  plastique  chir.  Paris  1849.  T.  II.  pag.  164.  —  151) 
Philipps,  DieflFenbach,  Operat.  Chirurgie.  Bd.  1.  S.  530.  —  152)  Thiersch, 
Billroth,  (ebenso  150,  151,  153)  conf.  144.  —  153)  Rigaud,  Bouland, 
Consid.  sur  le  traitement  des  fistules  uröthro-p6niennes.  These  de  Paris  1855. 
No.  54.  pag.  26.  —  154)  C.  Hueter,  Grundriss  der  Chirurgie.  Urethroplastik. 

—  155)  M.  Seh  Uli  er,  Urethroplastik  bei  einem  grossen  Defect  und  einer 
Fistel  der  Harwöhre.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892.  No.  34.  S.  847.  —  156) 
E.  de  Paoli,  Contributo  allo  studio  clinica  ed  esperimentato  della  resezione 
deir  Urethra.  Communicazioni  della  clinica  chir.  propedeut.  della  Univers,  di 
Perugia  1891.  —  157)  E.  Vignard,  R^section  de  Turethre  dans  les  cas  de 
r^tr^cissements  traumatiques.  Arch.  de  chir.  T.  I.  pag.  90.  —  158)  Socin, 
conf.  Haegler,  Zur  Behandlung  der  Harnröhren  Verletzungen  und  ihrer  Folgen. 
Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XXIX.  pag.  302.  —  159)  Guyon,  De  la  rösection  partiale 

ArehiT  Ar  klin.  Chinirgie.  63.  Bd.  Heft  1.  ^2 
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de  l'urethre  pörin^al  suivie  de  restauration  immddiate  et  totale.  Gaz.  hebdom. 
de  möd.  et  de  chir.  1892.  No.  20.  —  160)  Dittel,  conf.  133,  —  161.  R.  Ultz- 
mann,  Zur  Therapie  der  Enuresis  im  Kindesalter.  No.  22.  —  162)  Eigen - 
brodt  (Trendelenburg's Verfahren)  conf.80.  —  163)Dittel,  conf.Loebker 
145.  —  164)  Trendelenburg,  conf.  80.  —  165)  Rydygier,  Sectio  alta  in- 
traperitonealis.  Wien.  med.  Wochenschr.  1888.  No.  15.  S.  488.  —  166)  Reed, 
Harvey,  Experimental  research  on  the  implantation  of  the  ureter  into  the  rectum. 
Ann.  oif  Snrgery  I.  pag.  193. 


VII. 

üeber  die  Endresultate  der  Nervenextrac- 
tionen  nach  Thiersch. 

Von 

Pr«fess«r  Dr.  Anderer 

in  Xttnehen.i) 


Die  operative  Behandlung  der  Trigeminus-Neuralgie  war  wieder- 
holt Gegenstand  eingehender  Erörterungen  auf  unseren  Congressen. 
So  hat  u.  A.  Thiersch  auf  dem  Congress  des  Jahres  1889  seine 
neue  Methode  der  Nervenextraction  gezeigt  und  uns  zu  deren  Nach- 
prüfung aufgefordert.  Bis  jetzt  liegen  nur  zerstreut  einzelne  Mit- 
theilungen  aber  die  Anwendung  und  Erfolge  dieser  Methode  vor, 
und  es  scheint  mir  fast,  als  ob  die  Methode  nicht  allzuviel  An- 
hänger gewonnen  habe.  Einzelne  der  Herren  CoUegen  ziehen  die 
Nervenexcision  direct  der  Nervenextraction  vor  und  deshalb  habe 
ich  die  an  unserer  Klinik  mit  der  Nervenextraction  erreichten 
Resultate  controUirt  und  will  Ihnen  kurz  darüber  berichten. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  seit  Ende  1889  an  26  Kranken  die 
Thiersch'sche  Methode  zu  versuchen.  Es  handelte  sich  mit  einer 
einzigen  Ausnahme,  wo  ein  Accessoriuskrampf  vorlag,  um  Neural- 
gien des  Trigeminus.  Insgesammt  wurden  52  Nerven  extrahirt, 
darunter  14  mal  der  Supraorbitalis,  16  mal  der  Infraorbitalis, 
9  mal  der  Mentalis,  7  mal  der  Mandibularis,  1  mal  der  Lingualis. 
Es  ist  also  ein  ziemlich  reiches  Material,  das  mir  zur  Beurtheilung 
vorliegt.  Ich  bemerke,  dass  wohl  in  allen  Fällen  vor  Ausführung 
der  Operation  die  von  vielen  Autoren,  von  Gussenbauer  u.  A., 
so  wann    empfohlene   innere   Behandlung   versucht  wurde.     Doch 

^}  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  28.  Mai  1896. 
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habe  ich  nie  mehr  als  höchstens  einen  vorübergehenden  Erfolg  ge- 
sehen. Allerdings  handelte  es  sich  zumeist  um  sehr  schwere  Fälle 
von  Neuralgien,  die  nur  in  wenigen  Fällen  auf  Einen  Ast  be- 
schränkt blieben,  und  überdies  bestand  das  Leiden  zumeist  schon 
lange  Zeit.  So  litten  5  Kranke  über  5  Jahre,  9  Kranke  über 
10  Jahre  und  nur  4  Kranke  kamen  im  ersten  Leidensjahre  zur 
Operation. 

lieber  alle  Operirten  habe  ich  in  den  letzten  Wochen  Erkun- 
digungen eingezogen  und  erhalten.  Das  Gesammtresultat  stellt 
sich  so,  dass  von  den  26  Operirten  bis  jetzt  17  schmerzfrei  sind, 
bei  2  ist  das  Befinden  wechselnd,  und  7  haben  Recidiv.  Würde 
ich  aus  diesen  Ergebnissen  einen  Schluss  auf  die  Güte  der  Opera- 
tion ziehen,  so  wären  das  irrige  Folgerungen,  da  ja  oft  genug  noch 
nach  Jahr  und  Tag  Recidiv  eintritt,  oder  die  Neuralgie  sich  im 
Gebiete  eines  anderen  Nervenastes  zeigt.  Ich  werde  deshalb 
meinem  Berichte  nur  jene  Fälle  zu  Grunde  legen,  bei  denen  seit 
der  letzten  Operation  mindestens  vier  Jahre  verflossen  sind.  Von 
den  16  Operirten,  die  von  1889  bis  Juni  1892  operirt  wurden, 
mussten  drei  später  nochmals  operirt  werden,  bleiben  also  ausser 
Betracht.  Ebenso  ein  Kranker,  der  Y2  J^r  nach  der  Operation 
an  einer  intercurrenten  Krankheit  starb.  Von  den  verbleibenden 
12  Operirten  haben  3  Recidiv,  wiewohl  an  denselben  nach  und 
nach  die  Extraction  der  drei  Trigeminusäste  vorgenommen  worden 
ist.  Allerdings  gehört  ein  Recidivfall,  streng  genommen,  nicht 
hierher,  da  der  betrefiende  Kranke  bereits  3  mal  von  v.  Nuss- 
baum  operirt  worden  war.  Bei  der  von  uns  nach  Thiersch  vor- 
genommenen Operation  wurden  nur  einige  dünne  zum  Supraor- 
bitalis  gehörige  Nervenfäden  gefunden,  während  am  Foramen  in- 
fraorbitale, trotz  der  lebhaften  Schmerzen,  die  im  Gebiete  des 
II.  Astes  bestanden,  kein  Nerv  zu  finden  war.  Bei  zwei  Operirten 
ist  durch  die  Operation  eine  wesentliche  Besserung  erzielt  worden, 
so  dass  nur  ab  und  zu  bei  besonderen  Veranlassungen  neuralgische 
Schmerzen  entstehen;  die  Kranken  selbst  sind  mit  dem  erreichten 
Resultate  zufrieden. 

7  Operirte  sind  seit  der  Operation,  also  ^mindestens 
seit  4  Jahren,  vollkommen  schmerzfrei. 

Bei  diesen  recidivfreien  Operirten  wurden  13  Nervenäste  extra- 
hirt   und    das    Leiden    dauerte    vor  der  Operation  bei  3  Kranken 
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unter  2  Jahren,  bei  den  übrigen  über  2  Jahre  bis  zu  13  Jahren. 
Bei  2  Kranken,  bei  denen  die  Neuralgie  erst  kurze  Zeit  vor  der 
Operation,  4  und  8  Wochen,  bestanden  hatte,  genügte  die  Ex- 
traction  des  einen  erkrankten  Nerven,  des  Nerv,  infraorbitalis. 

Ich  halte  die  hier  mitgetheilten  Resultate  gegenüber  jenen, 
wie  sie  mit  der  Excision  der  Nerven  unter  gleichzeitiger  Vornahme 
von  entstellenden  Knochenresectionen  erzielt  wurden,  für  sehr  gut, 
besonders  mit  Rücksicht  auf  die  ausserordentlich  einfache  Opera- 
tionstechnik, die  eine  kaum  sichtbare  Narbe  zurücklässt. 

Es  ist  unmöglich,  bei  der  Trigeminus-Neuralgie  eine  Gesetz- 
mässigkeit in  ihrem  Verlaufe  aufzufinden.  Die  ätiologischen  und 
patholo^chen  Verhältnisse  sind  uns  in  den  meisten  Fällen  unbe- 
kannt und  dadurch  leidet  unser  therapeutisches  Handeln  an  Sicher- 
heit und  Exactheit. 

Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  möchte  ich  folgende  Punkte 
besonders  hervorheben: 

1.  Es  ist  wichtig,  die  Extraction  der  Nerven  möglichst  lang- 
sam vorzunehmen,  da  durch  ein  zu  rasches  Ausdrehen  der  Nerv 
zu  früh  durchreisst.  Je  länger  das  extrahirte  Nervenstück  ist,  um 
so  günstiger  muss  a  priori  die  Prognose  betrefl^s  Recidiv  sein,  wo- 
fern es  sich  um  periphere  Neuralgien  handelt.  Thiersch  empfahl 
jede  halbe  Secunde  eine  Umdrehung  der  Zange.  Ich  möchte  ein 
noch  langsameres  Tempo  empfehlen:  So  gelingt  es,  Nervenstücke 
bis  zu  20  Ctm.  Länge  mit  den  feinsten  Verästelungen  zu  extra- 
hiren,  wie  Sie  an  den  mitgebrachten  Präparaten  sehen  können. 

Bei  gut  gelungener  Extraction  bleibt  ein  Recidiv  im  Gebiet 
des  extrahirten  Nerven  ziemlich  sicher  aus.  Das  Ueberspringen 
der  Neuralgie  auf  einen  anderen  Nervenast  wird  aber  nicht  ver- 
hindert. 

2.  Die  Heilung  der  Operationswunde  ging  in  allen  Fällen  glatt 
und  ohne  jede  Complication  vor  sich.  Die  Operation  ist  technisch 
leicht  und  ungefährlich.  Es  bleibt  eine  kaum  sichtbare  Narbe  zu- 
rück: ein  grosser  Vortheil  der  Thiersch 'sehen  Methode  gegenüber 
den  Methoden  der  Neurectomien  mit  entstellenden  Knochenope- 
rationen! 

3.  Die  einige  Mal  nach  Extractionen  des  Infraorbitalis  auf- 
getretene Facialisparese  ist  stets  nach  kurzer  Zeit  wieder  ver- 
schwunden. 
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Aus  Allem  geht  hervor,  dass  die  Methode  Thiersch's  bessere 
Resultate  giebt,  als  die  früher  geübten  Neurectomien  und,  so  viel 
ich  aus  den  wenigen  zerstreuten  Mittheilungen  beurtheilen  kann, 
ebenso  gute  Resultate  betreffs  Recidiv  als  die  eingreifenden  Ope- 
rationen, die  den  Nerv  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Schädel  an 
der  Schädelbasis  excidiren. 

Ich  möchte  mir  für  die  operative  Behandlung  der  Trigeminus- 
Neuralgie  den  Vorschlag  erlauben,  in  jedem  Fall,  auch  da,  wo  zur 
Zeit  der  Operation  die  Neuralgie  nur  im  Gebiete  Eines  Nerven- 
astes localisirt  ist,  stets  die  drei  Trigeminusäste  nach  der  Methode 
von  Thiersch  zu  extrahiren:  prophylactisch,  um  ein  Ueberspringen 
der  Neuralgie  auf  die  noch  gesunden  Aeste,  sowie  ein  Uebergreifen 
auf  die  central  gelegenen  Abschnitte  zu  verhüten. 

Der  Vorschlag  scheint  mir  berechtigt  durch  die  Thatsachen, 
dass  1.  die  Operation  leicht  und  ungefährlich,  2.  die  Trigeminus- 
Neuralgie  nur  in  selteneren  Fällen  auf  einen  Ast  beschränkt  bleibt 
(in  den  von  mir  beobachteten  25  Fällen  nur  in  4  Fällen),  3.  dass 
die  durch  Extraction  geschaffene  Anästhesie  von  den  Kranken  gut 
und  ohne  nennenswerthe  Störung  ertragen  wird.  Ich  hörte  darüber 
von  den  Kranken  nie  ein  Wort  der  Klage. 

Tritt  nach  Extraction  der  peripheren  Nerven  Recidiv  ein,  so 
scheint  mir  als  letztes  Heilmittel,  das  Aussicht  auf  radicale 
Heilung  giebt,  nur  die  intracanieUe  Exstirpation  des  Trigeminus 
sammt  seinem  Ganglion  in  Frage  zu  kommen.  Von  diesen  Er- 
wägungen ausgehend,  entschloss  ich  mich  einmal  zu  dieser  schweren 
und  gefährlichen  Operation.  Es  handelte  sich  um  einen  67  jährigen 
Mann,  der  seit  14  Jahren  an  Trigeminus-Neuralgie  Utt  und  bereits 
im  Jahre  1881  und  1885  von  Geheimrath  Nussbaum  operirt 
worden  war:  der  Nervus  supra-  und  infraorbitalis  wurden  resecirt, 
doch  war  der  Erfolg  nur  vorübergehend.  Im  Jahre  1893  wurde 
der  Kranke  neuerdings  in  die  Klinik  aufgenommen  und  ihm  der 
Nerv,  mandibularis  nach  Thiersch  in  einer  Länge  von  16  Ctm. 
oxtrahirt;  an  den  Austrittstellen  des  N.  supra-  und  infraorbitalis 
wird  kein  Nervenfaden  mehr  gefunden.  Der  Erfolg  der  Operation 
war  nur  eine  kurz  dauernde  Erleichterung  und  bald  nahmen  die 
Schmerzen  so  heftig  zu,  dass  der  Kranke  weder  zu  sprechen  noch 
zu  essen  wagte,  sich  tagelang  jeder  Nahrung  enthielt  und  ernste 
Selbstmordgedanken    hegte.     Der   Kranke  war  zu  jeder  Operation 
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bereit  und  verlangte  dringend  danach.  So  entschloss  ich  mich  zur 
intracraniellen  Exstirpation  des  Trigeminus  nach  Krause.  Ich  er- 
öffnete den  Schädel  nach  Umschneidung  eines  Hautperiost -Weich- 
theillappens.  Die  Freilegung  der  Schädelbasis  war  deshalb  schwie- 
riger, weil  der  Kranke  einen  ausgesprochenen  dolichocephalen 
Schädel  hatte.  Wiewohl  ich  die  untenstehende  Knochenleiste  mit 
Luer  so  weit  als  möglich  abgetragen  hatte,  so  war  der  Zugang 
zur  fiasis  doch  nicht  so  frei,  wie  ich  gewünscht  hätte.  Nach  Li- 
gatur der  Art.  meningea  media  wurde  der  dritte  und  zweite  Ast 
des  Trigeminus  aulgesucht  und  mit  der  Zange  von  Thiersch  ge- 
fasst.  Aber  die  Nerven  rissen  sofort  peripher  ab.  Ich  versuchte 
nun  das  Ganglion  frei  zu  bekommen,  dabei  riss  die  Dura  ein  und 
es  floss  reichlicher  Liquor  ab.  Schliesslich  gelang  es  aber,  ohne 
grossere  Zerrung  das  Ganglion  zum  grössten  Theil  frei  zu  be- 
kommen und  auszuschneiden. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  grossartig;  vollkommen  schmerz- 
frei seit  der  Operation.  Der  Wundverlauf  war  complicirt  durch 
Abfluss  von  Liquor  während  der  ersten  14  Tage  nach  der  Opera- 
tion in  solcher  Menge,  dass  der  dicke  Verband  täglich  erneuert 
werden  musste.  Ich  habe  den  Kranken  vor  wenigen  Tagen  wieder 
gesehen:  er  ist  vollkommen  frei  von  Schmerzen,  glücklich  und  zu- 
frieden und  seine  einzige  Klage  ist  seine  stets  zunehmende 
Körperfülle. 

Einen  Nachtheil  hat  die  Methode  von  Krause,  das  ist,  dass 
sich  gerade  an  der  Stelle,  wo  man  den  wichtigsten  und  subtilsten 
Theil  der  Operation,  die  Durchschneidung  des  Nervenstammes  vor- 
zunehmen hat,  jeder  Tropfen  Blut  sammelt,  den  freien  Ein- 
blick und  ein  rasches  Beenden  der  Operation  verhindert.  Als 
einen  grossen  Vorzug  der  Methode  von  Krause  schätze  ich  die 
Möglichkeit,  die  ganze  Operation  streng  aseptisch  vornehmen  zu 
können. ') 


1)  Ich  hahe  vor  einigen  Wochen  die  intracranieUe  Exstirpation  des 
TrigeminuBstammes  mit  dem  Ganglion  nach  Krause  zum  zweiten  Mal  vor- 
genommen mit  gleich  gutem  Erfolg.  Wund  verlauf  normal,  Aufhören  der 
Schmerzen  seit  der  Operation. 
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Es  ist  oirie  alte  klinische  Beobachtung,  dass  ein  intercurrentes 
Erysipel  bösartif^c  (.ieschwülste  günstig  zu  beeinflussen  vermag. 
Oiest^  Einwirkung  int  ihrer  Ausdehnung  nach  allerdings  oft  uber- 
>i(^hät/t  worden;  va  niud  in  der  Litteratur  nur  3 — 4  sicher  be- 
ubacljtüie  Ftille  {\uu\  zwar  Sarkome)  bekannt,  die  zur  völligen 
Ili'ihing  lEfplanirtcn.  l>if  ses  kurative  oder  Heilerysipel  ist  zum  Aui>- 
gari^^spunkt  verschieili'ner  bakteriotherapeutischer  Methoden  zur  Be- 
kämpfyni^  rior  niuli^nen  Geschwülste  gemacht  worden.  Bereits  der 
EnitJcf  kvr  tlrr  Ki  vsifu^lkokken,  Fehleisen,  machte  den  Vorschlag, 
durch  direkte  Üüborirji|)fung  virulenter  Reinculturen  ein  künstliches 
lIc^ltTysipol  borvorgernfen;  sein  Gedanke  fand  keine  allgemeinere 
\  i-rlireituiii?,  da  Abt  /ai  erzielende  Nutzen  nicht  im  Verhältniss  zur 
Gufalir  des  in  s<Mnen  Folgen  unberechenbaren  Erysipels  stand. 

Man  versuchte  nun  diese  Gefahr  auszuschalten  durch  Rein- 
darstellnni^  dor  \m  der  Streptokokkeninfection  wirksamen  Heil- 
knrprr  und  irwiir  entweder  im  Reagensglase  oder  im  Thierkörper. 
lirMriif  Methüdü  gelir  zurück  auf  Lassar  und  Spronck,  sie  wurde 

''"^"^^    dun  hpx bildet    und    auf    das  Wärmste  empfohlen  vor 

w"  *i^'"  AnH'rikaner  Coley.     Letztere  Methode  führte  zu 

*TU*i   \ün  Emmerich  und  Scholl. 

^JJ**^*    atii   i.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses   der  Deutschen 
^'  Chirwigie  KU  Berlin,  28.  Mai  1896. 
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Es  sollte  also  hier  in  Analogie  zu  der  specifischen  Schutz- 
ünd   Heilimpfung    bei    Infectionskrankheiten  (z.  B.  der  Diphtherie) 
eine     antagonistische    Heil-    und    auch  Schutzimpfung  der  bös- 
artigen Geschwülste  geschaflFen  werden.  Die  beiden  Methoden  möchte 
ich    der  Kürze  halber  Toxinmethode  und  Serummethode  nennen. 
Eine  von  verschiedenen  Seiten    durchgeführte  klinische  Nach- 
prüfung  dieser  Versuche  erschien  bei  der  Wichtigkeit  des  Gegen- 
sta^ndes  um  so  mehr  geboten,  als  die  bisherigen  Berichte  in  ihrem 
Endurtheil  ausserordentlich  weit  auseinandergehen.     In  Folgendem 
möchte  ich  kurz  Mittheilung    machen    über  die  Resultate  der  Ver- 
suche, die  an  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  des  Herrn  Geheim- 
rath   Czerny    angestellt    wurden;    zunächst  über  die  Nachprüfung 
der  Coley 'sehen  Toxinmethode. 

Ueber  die  allgemeine  Methodik  der  Herstellung  der  Injections- 

flüssigkeit   sowie  über  die  Ausführung  der  Injectionen  selbst  kann 

ich    mich   kurz  fassen,    da   darüber  in  den  Veröfifentlichungen  von 

Friedrich  und  Czerny    das  wesentliche    mitgetheilt  ist.     Coley 

hat,    von    theoretischen    Erwägungen   ausgehend,    zur    Verstärkung 

der  Streptokokkentoxine  diesen  noch  die  Toxine  des  Bac.  prodigiosus 

zugesetzt.     Durch  die  verschiedene  Anwendung  der  reinen  Filtrate 

und    der   reinen  Sterilisate    der    beiden  Bakterienarten  sowie  ihrer 

Mischungen    lassen  sich  zahlreiche  Untermethoden  ausbilden.     Um 

mit  möglichst  einfachen  Grundbedingungen  zu  arbeiten,    haben  wir 

zu  Heilzwecken  wesentlich  3  Präparate  angewandt:  1.  dasMisch- 

cultur-Sterilisat;  2.  das  Streptokokken-Sterilisat;  das  Streptokokken- 

Filtrat.     Das    Mischcultur-Filtrat,    das    Prodigiosus -Sterilisat    und 

Filtrat  werden  nur  vorübergehend    und    mehr  zur  Klärung  theore- 

ischer  Fragen  benutzt. 

Die  Einspritzungen  wurden  gemacht  entweder  subkutan  (ent- 
fernt vom  Tumor)  oder  parenchymatös  (in  den  Tumor)  oder  intra- 
venös. Die  Wirkung  der  intravenösen  Einspritzungen  ist  etwa  um 
das  10  fache  stärker  als  die  der  subkutanen.  Die  Wirkung  der 
parenchymatösen  schwankt  zwischen  diesen  Extremen  hin  und  her; 
sie  ist  durchaus  abhängig  von  den  Resorptionsverhältnissen  an 
der  Injectionsstelle  und  darum  sowohl  bei  verschiedenen  Ge- 
schwülsten als  auch  bei  verschiedenen  Stellen  derselben  Geschwulst 
ausserordentlich  verschieden.  Ich  brauche  wohl  nicht  erst  hervor- 
zuheben,   dass  wir   dort,    wo  eine  parenchymatöse  Injection  beab- 
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Klinische  Beobachtungen  bei  der  Bacterio- 
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Dr.  Jl¥.  Petersen, 

AssistenBant  der  ehirurgisehen  Klinik  in  Heidelberg.^) 


Es  ist  eine  alte  klinische  Beobachtung,  dass  ein  intercurrentes 
Erysipel  bösartige  Geschwülste  günstig  zu  beeinflussen  vermag. 
Diese  Einwirkung  ist  ihrer  Ausdehnung  nach  allerdings  oft  über- 
schätzt worden;  es  sind  in  der  Litteratur  nur  3 — 4  sicher  be- 
obachtete Fälle  (und  zwar  Sarkome)  bekannt,  die  zur  völligen 
Heilung  gelangten.  Dieses  kurative  oder  Heilerysipel  ist  zum  Aus- 
gangspunkt verschiedener  bakteriotherapeutischer  Methoden  zur  Be- 
kämpfung der  malignen  Geschwülste  gemacht  worden.  Bereit«  der 
Entdecker  der  Erysipelkokken,  Fehleisen,  machte  den  Vorschlag, 
durch  direkte  üeberimpfung  virulenter  Reincultureu  ein  künstliches 
Heilerysipel  hervorgerufen;  sein  Gedanke  fand  keine  allgemeinere 
Verbreitung,  da  der  zu  erzielende  Nutzen  nicht  im  Verhältniss  zur 
Gefahr  des  in  seinen  Folgen  unberechenbaren  Erysipels  stand. 

Man  versuchte  nun  diese  Gefahr  auszuschalten  durch  Rein- 
darstellung der  bei  der  Streptokokkeninfection  wirksamen  Heil- 
körper und  zwar  entweder  im  Reagensglase  oder  im  Thierkörper. 
Erstere  Methode  geht  zurück  auf  Lassar  und  Spronck,  sie  wurde 
systematisch  durchgebildet  und  auf  das  Wärmste  empfohlen  vor 
allem  durch  den  Amerikaner  Coley.  Letztere  Methode  führte  zu 
dem  Krebsserum  von  Emmerich  und  Scholl. 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses   der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  28.  Mai  1896. 
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Es  sollte  also  hier  in  Analogie  zu  der  specifischen  Schutz- 
und  Heilimpfung  bei  Infectionskrankheiten  (z.  B.  der  Diphtherie) 
eine  antagonistische  Heil-  und  auch  Schutzimpfung  der  bös- 
artigen Geschwülste  geschaflFen  werden.  Die  beiden  Methoden  möchte 
ich  der  Kürze  halber  Toxinmethode  und  Serummethode  nennen. 

Eine  von  verschiedenen  Seiten  durchgeführte  klinische  Nach- 
prüfung dieser  Versuche  erschien  bei  der  Wichtigkeit  des  Gegen- 
standes um  so  mehr  geboten,  als  die  bisherigen  Berichte  in  ihrem 
Endurtheil  ausserordentlich  weit  auseinandergehen.  In  Folgendem 
möchte  ich  kurz  Mittheilung  machen  über  die  Resultate  der  Ver- 
suche, die  an  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  des  Herrn  Geheim- 
rath  Czerny  angestellt  wurden;  zunächst  über  die  Nachprüfung 
der  Coley 'sehen  Toxinmethode. 

üeber  die  allgemeine  Methodik  der  Herstellung  der  Injections- 
flüssigkeit  sowie  über  die  Ausführung  der  Injectionen  selbst  kann 
ich  mich  kurz  fassen,  da  darüber  in  den  Veröffentlichungen  von 
Friedrich  und  Czerny  das  wesentliche  mitgetheilt  ist.  Coley 
hat,  von  theoretischen  Erwägungen  ausgehend,  zur  Verstärkung 
der  Streptokokkentoxine  diesen  noch  die  Toxine  des  Bac.  prodigiosus 
zugesetzt.  Durch  die  verschiedene  Anwendung  der  reinen  Filtrate 
und  der  reinen  Sterilisate  der  beiden  Bakterienarten  sowie  ihrer 
Mischungen  lassen  sich  zahlreiche  Untermethoden  ausbilden.  Um 
mit  möglichst  einfachen  Grundbedingungen  zu  arbeiten,  haben  wir 
zu  Heilzwecken  wesentlich  3  Präparate  angewandt:  1.  dasMisch- 
cultur-Sterilisat;  2.  das  Streptokokken-Sterilisat;  das  Streptokokken- 
Filtrat.  Das  Mischcultur-Piltrat,  das  Prodigiosus -Sterilisat  und 
Filtrat  werden  nur  vorübergehend  und  mehr  zur  Klärung  theore- 
ischer  Fragen  benutzt. 

Die  Einspritzungen  wurden  gemacht  entweder  subkutan  (ent- 
fernt vom  Tumor)  oder  parenchymatös  (in  den  Tumor)  oder  intra- 
venös. Die  Wirkung  der  intravenösen  Einspritzungen  ist  etwa  um 
das  10  fache  stärker  als  die  der  subkutanen.  Die  Wirkung  der 
parenchymatösen  schwankt  zwischen  diesen  Extremen  hin  und  her; 
sie  ist  durchaus  abhängig  von  den  Resorptionsverhältnissen  an 
der  Injectionsstelle  und  darum  sowohl  bei  verschiedenen  Ge- 
schwülsten als  auch  bei  verschiedenen  Stellen  derselben  Geschwulst 
ausserordentlich  verschieden.  Ich  brauche  wohl  nicht  erst  hervor- 
zuheben,   dass  wir   dort,    wo  eine  parenchymatöse  Injection  beab- 
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sichtigt  war,  die  Einspritzung  in  ein  Gefäss  mit  allen  Vorsichts- 
massregeln zu  vermeiden  suchten.  Die  von  uns  beobachteten  All- 
gemeinerscheinungen decken  sich  im  Wesentlichen  mit  der  em- 
gehenden  Schilderung  von  Friedrich.  Nach  der  parenchymatosea 
Injection  von  0,1 — 0,5  des  Mischcultur-Sterilisates  steigt  die 
Temperatur  in  1 — 3  Stunden  in  steiler  Kurve  zu  39 — 41^,  um 
nach  3 — 6  Stunden  ebensoschnell  vrieder  abzufallen.  Es  erfolgt 
Schüttelfrost  von  einer  Dauer  von  10  Minuten  bis  2  Stunden.  Der 
Puls  wird  sehr  schnell  und  klein.  Durch  eine  Reihe  weiterer,  sich 
in  der  verschiedensten  Weise  zusammensetzenden  Symptome  wird 
das  Bild  einer  schweren  Infection  oder  Intoxikation  vervollständigt. 
Hochgradige  Kopf-,  Rücken-  und  Wadenschmerzen;  Cyanose, 
Schwindel,  Erbrechen,  Durchfall,  Herpes  labialis  etc.  Von  dem 
einzelnen  Anfall  erholen  sich  die  Patienten  meist  merkwürdig 
schnell;  bei  längerer  Dauer  der  Injectionsbehandlung  tritt  vor  allem 
bei  Fettleibigen  starke  Abmagerung  ein. 

Das  reine  Prodigiosus-Sterilisat  wirkt  in  denselben 
Mengen  genau  ebenso  wie  das  Mischcultur-Sterilisat;  auf  diesen 
beraerkenswerthen  Umstand  komme  ich  weiter  unten  noch  zurück. 

Das  Streptokokken-Sterilisat  ruft  eine  stärkere  Allgemein- 
Reaction  erst  hervor  etwa  in  der  zehnfach  stärkeren  Dosis  (1,0  bis 
5,0  ccm);  auch  dann  sind  die  Erscheinungen  nicht  entfernt  so 
stürmisch.  Die  Temperatur  steigt  langsamer  an  und  fällt  langsamer 
ab;  oft  besteht  noch  am  nächsten  und  übernächsten  Tage  Nach- 
fieber. Die  Wirkung  auf  das  Herz  ist  wesentlich  schwächer;  da- 
gegen wurde  bei  längerer  Anwendung  vereinzelt  Nierenreizung 
beobachtet  (Albuminurie,  Hämaturie);  dieselbe  nahm  allerdings  nie 
stärkeren  Umfang  an. 

Sehr  auffallend  sind  die  Unterschiede,  welche  die  Filtrate  der 
beiden  fraglichen  Bakterienculturen  gegenüber  den  Sterilisaten 
zeigen.  AVährend  nämlich  das  Streptokokken-Filtrat  eine  nur 
wenig  geringere  AUgemeinreaction  nach  sich  zieht  als  das  Sterilisat, 
so  fehlt  dem  Prodigiosus-Filtrat  die  Wirkung  des  entsprechen- 
den Sterilisates  vollkommen.  Selbst  nach  hohen  Dosen  stellt  sich 
nur  massiges  Unbehagen  ein;  die  Temperatur  bleibt  entweder  un- 
beeinflusst  oder  zeigt  eine  leichte  Depression. 

Eine  Gewöhnung  tritt  an  die  Prodigiosustoxine  fast  gar  nicht, 
an  die  Streptokokkentoxine  dagegen  in  erheblichem  Grade  ein. 
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Von  theoretischem  Interesse  ist  es,  dass  sich  nach  längerer 
Behandlung  mit  Streptokokkentoxinen,  besonders  mit  Sterilisat,  im 
Organismus  Streptokokken-Antitoxine  nachweisen  lassen. 

Wie  weit  entspricht  nun  die  erhoffte  lokale  Einwirkung  auf 
die  Tumoren  diesen  so  ausserordentlich  energischen  AUgemein- 
Reactionen? 

Da  ist  denn  die  Summe  unserer  therapeutischen  Erfolge  leider 
recht  klein.  Es  wurden  behandelt  nach  der  Toxinmethode  27  Fälle 
und  zwar  10  Carcinome  und  17  Sarkome  (darunter  7  Rundzellen-, 
3  Spindelzellen-,  3  Lympho-,  2  Angio-,  1  Osteoid-  und  1  Melano- 
Sarkom).  Es  waren  natürlich  zumeist  inoperable  Fälle,  dazu  einige 
wenige  operable,  bei  denen  eine  Operation  verweigert  wurde.  Die 
Zahl  der  Injectionen  betrug  etwa  10 — 60. 

Bei  Carcinomen  fanden  wir  nur  vereinzelt  eine  vorübergehende 
Erweichung  einzelner  Geschwulstabschnitte,  ab  und  zu  einhergehend 
mit  Nachlass  der  Schmerzen,  eine  leichte  Reinigung  ulcerirter  Flächen, 
daneben  aber  ein  durchaus  ungehemmtes  Weiterwachsen  der  Neu- 
bildung. 

Etwas  anders  verhielt  es  sich  bei  den  Sarkomen.  Hier  ist 
zunächst  das  ganz  auffallende  Zusammentreiben  des  Rückganges 
eines  für  inoperabel  erklärten  Rundzellensarkoms  der  Parotis- 
gegend  mit  der  Injectionsbehandlung  zu  constatiren.  Es  ist  dies 
der  Fall,  über  welchen  Herr  G.  R.  Czerny  bereits  eingehend 
berichtet  hat  (Manch,  med.  Wochenschrift  1885,  Nr.  36).  Ich 
kann  heute  noch  hinzufügen,  dass  die  Fat.  sich  6  Wochen  nach 
jener  Veröffentlichung  wieder  vorstellte;  von  dem  2faustgrossen, 
ulcerirten  Tumor  war  ein  wallnussgrosser  überhäuteter  Knoten 
hinter  dem  Ohre  zurückgeblieben,  der  sich  leicht  exstirpiren  liess. 
Es  ist  bis  jetzt  (nach  8  Monaten)  kein  Recidiv  aufgetreten.  Herr 
G.  R.  Czerny  hat  damals  bereits  hervorgehoben,  weshalb  der  Er- 
folg gerade  in  diesem  Falle  besonders  kritisch  zu  beurtheilen  sei, 
und  hat  vor  allzu  sanguinischen  Hoffnungen  gewarnt.  Die  Warnung 
hat  sich  als  sehr  berechtigt  herausgestellt,  denn  wir  haben  bei 
keinem  zweiten  Fall  eine  nur  annähernd  ähnliche  Wirkung  gesehen. 
Es  traten  zwar  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  kleinere  und  grössere 
Erweichungen  und  Nekrosen  der  Tumoren  auf,  die  eine  Zeit  lang 
den  Eindruck  eines  Stillstandes  im  Wachsthum  hervorriefen,  aber 
von  einer  einigermassen  erheblichen  Dauer  war  dieser  Erfolg  niemals. 
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Von  allen  Tumoren  wurden,  soweit  irgend  angängig,  sowohl 
vor,  als  während  und  nach  der  Behandlung  Stückchen  excidirt,  um 
die  etwa  eintretenden  Veränderungen  mikroskopisch  verfolgen  zu 
kännen.  Bei  der  ausserordentlichen  Verschiedenheit  des  histo- 
logischen Bildes  einer  Geschwulst  zu  verschiedenen  Zeiten  und  an 
verschiedenen  Orten  sind  alle  Schlussfolgr-rungen  aus  solchen  Unter- 
suchungen natürlich  sehr  vorsichtig  zu  fassen.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  waren  sichere,  auf  die  Einspritzungen  zurückzuführende 
Veränderungen  überhaupt  nicht  nachweisbar.  Dort,  wo  Nekrose 
eingetreten  war,  fand  sich  mikroskopisch  wesentlich  eine  fettige 
Degeneration  der  Geschwulstzellen,  seltner  Nekrose  mit  primären 
Kemschwund,  ab  und  zu  in  der  Umgebung  eine  ödematöse  Auf- 
quellung des  Gewebes.  Eine  entzündliche  Reaction  der  benach- 
barten Gewebe  (etwa  vergleichbar  der  Tuberculinreaction)  wurde 
nur  vereinzelt  und  in  sehr  geringem  Umfange  beobachtet;  am 
stärksten  noch  bei  der  Behandlung  mit  reinem  Streptokokken- 
Sterilisat. 

Diese  örtlichen  Veränderungen  sind,  wie  ich  glaube,  auf 
2  Coraponenten  zurückzuführen;  einmal  auf  die  gewaltige  Re- 
action des  gesammten  Organismus,  besonders  die  bedeutenden 
Temperatursteigerung,  der  eine  Anzahl  von  schlecht  ernährten,  bio- 
logisch labilen  Geschwulstzellen  zum  Opfer  fallen;  zweitens  auf 
die  directe  Einwirkung  der  chemisch  diflFerenten  Flüssigkeit.  Dass 
diese  nicht  gering  anzuschlagen  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  die 
örtliche,  parenchymatöse  lujection  stets  stärkere  örtliche  Ver- 
änderungen hervorruft,  als  die  subcutane  oder  intravenöse,  wenn 
auch  die  Allgemeinreaction  gleich  stark  ist. 

Eine  specifische  Beziehung  zwischen  den  Streptokokkentoxinen 
und  den  Geschwulstzellen  (oder  gar  den  hypothetischen  Infections- 
trägem)  kann  ich  nicht  annehmen.  Die  bei  der  Injection  von 
Mischcultur-Sterilisat  (das  Coley  als  das  am  stärksten  wirkende 
Präparat  empfiehlt)  erzielten  Veränderungen  sind  ganz  gewiss  zum 
weitaus  grössten  Theil  auf  Rechnung  der  Prodigiorus-Toxine  zu 
setzen.  Wir  haben  gesehen,  dass  das  reine  Prodigiosus-Sterilisat 
ebenso  energisch  wirkt,  wie  das  Mischcultur-Sterilisat;  mv  sahen 
aber  auch,  dass  das  Streptokokken-Sterilisat  erst  in  etwa  10 fach 
grösserer  Dosis  seine  AVirkung  entfaltet.  In  den  zur  Anwendung 
gelangenden  Dosen    des    Mischcultur-Sterilisats  (0,1 — 1,0  ccm)    ist 
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also  von  Streptokokken-Sterilität  so  wenig  enthalten,  dass  wir 
diesem  keinen  nennenswerthen  Antheil  an  der  Gesammtwirkung  zu- 
schreiben können.  Damit  wird  natürlich  die  ganze  theoretische 
Grundlage  der  Methode  verschoben;  ähnliche  Wirkungen  und  Ver- 
änderungen Hessen  sich  ganz  gewiss  noch  durch  die  verschiedensten 
anderen  Toxine  hervorrufen. 

So  erscheint  denn  leider  die  therapeutische  Bilanz  der  Coley- 
schen  Toxinmethode  als  recht  ungünstig.  Aehnlich,  oder  eher  noch 
schlechter  steht  es  mit  dem  Krebsserum  von  Emmerich  und 
Scholl.  Wir  haben  mit  diesem  behandelt  7  Carcinome  in  Mengen 
von  17 — 120  Gramm. 

Unsere  Beobachtungen  führen  uns  zu  dem  Schlüsse,  dass  das 
Krebsserum  gleichzustellen  ist  unserem  Streptokokken-FUtrat  in 
ca.  4facher  Verdünnung.  Wir  schliessen  dies  1.  aus  der  Art  der 
Darstellung;  2.  aus  den  durchaus  analogen  allgemeinen  und  lokalen 
Wirkmigen  des  Streptokokken-Filtrates  und  des  Krebsserums  in 
etwa  4facher  Dosis;  3)  aus  folgendem,  mehrfach  mit  dem  gleichen 
Ergebniss  wiederholten  Versuch.  Erhöht  man  durch  langsam 
steigende  Dosen  von  Streptokokken-Filtrat  die  Widerstandsfähigkeit 
des  Organismus  gegen  dieses,  so  steigt  parallel  dazu  auch  die 
Widerstandskraft  gegen  das  Krebsserum;  umgekehrt  lässt  sich 
durch  allmälige  Gewöhnung  an  das  Krebsserum  eine  gewisse  Gift- 
festigkeit gegen  das  Streptokken-Filtrat  erzielen. 

Streptokokken- Antitoxin  konnten  wir  (um  dies  niebenbei  zu 
erwähnen)  beim  Thierversuch  im  Krebsserum  nicht  nachweisen. 

Wir  halten  also  die  Serummethode  von  Emmerich  und  Scholl 
im  wesentlichen  auch  für  eine  Toxinmethode.  Theoretisch  ist  dies 
eigentlich  ein  Vorzug;  denn  nach  dem  ganzen  Gedankengang  der 
antagonistischen  Bakteriotherapie  müssen  wir  uns  doch  vorstellen, 
dass  hier  diejenige  Methode  den  grössten  Erfolg  verspricht,  welche 
die  heilbringende  Infektion  möglichst  naturgetreu  nachzuahmen 
gestattet  ohne  uns  deren  Gefahren  auszuliefern.  Emmerich  selbst 
scheint  dies  jetzt  einzusehen;  denn  noch  in  derselben  VeröflFentlichung, 
wo  er  bedauert,  dass  die  Vorzüge  der  Serumtherapie  gegenüber  der 
Toxintherapie  noch  nicht  genügend  gekannt  und  gewürdigt  seien  und  in 
der  er  es  unbegreiflich  findet,  dass  man  zu  solchen  längst  überholten 
Methoden  zurückgreife,  da  geht  er  selbst  in  diesem  Sinne  noch  einen 
Schritt  weiter  zurück,  indem  er  wieder   die   directe  Ueberimpfung 
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virulenter  Strephokokken  empfiehlt.  Ob  seine  Absicht,  die  Gefahr 
der  Infektion  dabei  durch  vorherige  Einspritzungen  von  Krebsserura 
abzuschwächen,  sich  verwirklichen  lässt,  ist  nach  dem  Obengesagten 
über  die  Natur  dieser  Serums  wohl  zweifelhaft.  Zugleich  liegt  in 
Obigem  das  Facit  unserer  therapeutischen  Erfolge  mit  dem  Krebs- 
serum; sie  wären  gleich  derjenigen  des  Streptokokkenfiltrates,  also 
für  Carcinome  so  gut  wie  Null;  über  vorübergehende  Erweichungen 
und  partielle  Nekrosen  geringen  Umfanges  sind  wir  nicht  hinaus- 
gekommen. Bei  Sarkomen  wird  sich  wohl  ein  etwas  grösserer 
augenblicklicher  Erfolg  erzielen  lassen.  Aber  wozu  das  so  ausser- 
ordentlich umständlich  herzustellende  Serum,  wenn  ein  einfaches 
Kulturfiltrat  dasselbe  ersetzt? 

Soviel  über  die  Erfolge  der  beiden  Methoden;  aber —  „pri- 
mum  est  non  nocere  —  wie  verhält  es  sich  mit  den  Gefahren 
dieser  so  ausserordentlich  eingreifenden  Behandlungarten?  Diese 
sind  nach  unseren  Erfahrungen  durchaus  nicht  zu  unterschätzen; 
es  sind  ihrer  wesentlich  zwei  1)  die  Intoxikation  und  2)  die  Beför- 
derung des  Geschwulstwachsthums.  Die  erstere  liegt  besonders  vor 
bei  den  Prodigiosustoxinen,  die  sich  als  ein  sehr  starkes  Herzgift 
erwiesen;  sie  führten  einige  Male  einen  starken  Herzkollaps  herbei, 
der  leider  einmal  mit  dem  Tode  des  Patienten  endigte.  Es  handelte 
sich  allerdings  um  einen  Patienten,  der  durch  ein  längere  Zeit  be- 
stehendes jauchiges  Carcinom  der  Inguinaldrüsen  (nach  primärem 
Skrotalcarcinom)  stark  geschwächt  war.  Die  parenchymatöse  in 
jection  von  0,1,  von  0,3,  von  0,5  des  Mischkulturstrilisats  blieb 
ohne  jede  Reaction.  Nach  der  Einspritzung  von  0,7  Ctm.  stieg  die 
Temperatur  schnell  bis  40,5,  es  erfolgte  ein  einstündiger  Schüttel- 
frost, dann  starker  HerzkoUaps,  der  trotz  aller  Gegenvorkebrungen 
in  4  Stunden  zum  Tode  führte.  Die  Section  ergab  keine  Verände- 
rungen, die  man  mit  Sicherheit  auf  die  Intoxikation  hätte  beziehen 
können;  ausser  etwa  die  stark  venöse  sehr  dünnflüssige  BeschaflTen- 
heit  des  Blutes. 

Die  Gefahren  der  reinen  Streptokokkenpräparate  und  des 
Krebsserums  sind  sicher  geringer;  doch  kam  es  auch  bei  diesen 
einigemale  zu  einem  recht  beängstigenden  Kollaps.  Die  daneben  zu 
befürchtende  Nierenreizung  wurde  bereits  betont. 

Wieweit  durch  die  Einspritzungen  das  Wachsthum  der  Ge- 
schwülste beschleunigt  wurde,  ist  natürlich   sehr  schwer  zu  ent- 
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scheiden.  Wir  hatten  aber  doch  in  etwa  4 — 6  Fällen  den  ganz 
entschiedenen  Eindruck,  dass  dem  durch  die  Einspritzungen  hervor- 
gerufenen centralen  Zerfall  ein  verstärktes  Wachsthum  an  der  Peri- 
pherie entsprach.  Besonders  beraerkenswerth  erschien  uns  noch 
folgender  Fall.  Er  betraf  eine  Patientin,  bei  der  sich  ein  Jahr  nach 
der  Amputation  der  carcinomatösen  Mamma  2  nussgrosse  Lymph- 
drüsenmetastasen  in  der  Supraklavikulargrube  entwickelt  hatten; 
anderweitige  Herde  liessen  sich  bei  genauester  Untersuchung  nicht 
feststellen.  Patient  lehnte  die  Operation  ab;  sie  wurde  daher  mit 
Krebsserum  behandelt  und  erhielt  im  ganzen  in  6  Einspritzungen 
nur  17  g.  Die  Drüsen  vergrösserten  sich  etwa  um  das  Doppelte  und 
wurden  weicher.  Gleichzeitig  traten  starke  lancinirende  Schmerzen 
auf,  welche  die  Patientin  veranlassten,  sich  der  weiteren  Behandlung 
zu  entziehen.  Jetzt  entwickelte  sich  nun  ganz  acut  eine  allgemeine 
Garcinose,  der  die  Patientin  etwa  in  8  Wochen  erlag. 

Unser  ürtheil  über  diese  bakteriotherapeutischen  Versuche  bei 
bösartigen  Geschwulsten  lässt  sich  kurz   dahin  zusammen  fassen: 

1)  Bei  Carcinomen  sind  beide  Methoden  vollkommen 
aussichtslos. 

2)  Bei  Sarkomen  ist  nur  in  ganz  vereinzelten  Aus- 
nahmefällen ein  Erfolg  zu  erwarten;  *die.  Ursachen  dieser 
Sonderstellung  einzelner  Tumoren  sind  uns  noch  unbekannt. 

3)  Diesen  fraglichen  Vortheilen  stehen  bei  andern 
Fällen  gegenüber  die  Gefahren  einer  Intoxikation  sowie 
einer  Beförderung  des  Geschwulstwachsthums.^) 

1)  Ein  eingehenderer  Bericht  mit  ausführlichen  Krankengeschichten  etc. 
wird  an  mnderer  Steile  veröffentlicht  werden. 


IX. 

Untersuchungen  über  die  Möglichkeit, 
die  Haut  des  zu  operirenden  Kranken  zu 

desinficiren. 

Von 

ObemrBt  Dr.  Carl  Ijauensteln 

in  Hamburg.^) 


Zu  den  Fragen,  die  den  denkenden  Chirurgen  besonders  in- 
tcrcssiren  und  ihn  täglich  in  seiner  Arbeit  beschäftigen,  gehört  vor 
allen  anderen  die  nach  den  Bedingungen  der  Asepsis  der  Wunde 
und  nach  den  Desinfectionsmaassregeln  vor  der  Operation. 

Unter  diesen,  bereitet  uns  die  geringste  Schwierigkeit  die  Für- 
sorge für  die  Keimfreiheit  der  Instrumente,  der  Verbandsachen, 
sowie  der  Luft.  Durch  sorgfältige  Entfernung  des  Staubes  im 
Operationszimmer,  sowie  durch  kräftige  Ventilation  vermittelst 
OeflFnen  von  Thüren  und  Fenstern  sorgen  wir  für  reine  Luft.  Zur 
Desinfection  von  Instrumenten  und  Verbandsachen  haben  wir  ganz 
präcise  Vorschriften  in  dem  genügend  langen  Abkochen,  sowie  der 
Sterilisation  im  strömenden  Wasserdampf. 

Wesentlich  grössere  Schwierigkeit  tragen  die  Desinfection  der 
Hände  und  die  exacte  chirurgische  Reinigung  des  Kranken  in  sich. 

Immerhin  besteht  zwischen  diesen  beiden  Factoren  noch  ein 
gewisser  Unterschied.  Während  wir  die  Hände  nur  für  die  Dauer 
der  Operation  keimfrei  zu  machen  brauchen,  also  für  relativ  kurze 
Zeit,  soll  die  Haut  des  Kranken  möglichst  für  so  lange  rein  resp. 
keimfrei  gemacht  werden,  bis  die  Wunde  geheilt,  resp.  ihre  Heilung 
gesichert  ist. 

1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  28.  Mai  1896. 
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Ich  vennuthe,  dass  die  Frage  der  Entstehung  von  Stichkanal- 
eiterungen in  einem  gewissen  Zusamnaenhange  mit  der  Möglichkeit, 
die  Haut  unserer  zu  operirenden  Kranken  zu  desinficiren  steht. 
Werfen  wir  auf  diesen  Punkt  hier  einen  Blick,  so  vermuthen  wir, 
dass  die  Stichcanaleiterungen  auf  dreierlei  Weise  zu  Stande  kommen 
können: 

1.  durch  primär  verunreinigtes  Nahtmaterial  (Nadeln,  Catgut, 
Seide,  Zwirn,  Silkworm  etc.); 

2.  durch  nachträgliche  Verunreinigung  des  primär  reinen  Näh- 
materials   beim    Zureichen   oder  bei  der  Operation  überhaupt,  und 

3.  von  der  Haut  des  Patienten  aus,  d.  h.  durch  die  darin 
enthaltenen  Mikrobien.  Dass  die  Haut  zahlreiche  Mikroorganismen 
enthalten  kann,  ist  bereits  mikroskopisch  erwiesen  worden.  Es  ist 
dies  nicht  als  eine  Ausnähme  der  durch  die  grundlegenden  Unter- 
suchungen von  Meissner  und  Rosenbach  erwiesenen  Thatsache 
aufzufassen,  dass  die  gesunden  Organe  des  menschlichen  Körpers 
frei  von  Mikroorganismen  sind.  Vielmehr  haben  sie  in  den  ober- 
flächlichen Schichten  der  Epidermis  und  in  den  Einsenkungen  der 
Haut  ihren  Sitz,  und  es  ist  dies  bei  der  steten  Berührung  mit  der 
Aussen  weit  auch  gar  nicht  zu  verhindern.  Welche  Einsenkungen 
der  Haut  es  vorwiegend  sind,  die  die  Mikrobien  beherbergen,  ist 
bis  jetzt  noch  nicht  sicher. 

Nachdem  ich  mich  im  vergangenen  Jahre  eingehend  mit  der 
Catgutfrage  beschäftigt  und  diese  für  mich  zu  einem  gewissen  Ab- 
schlüsse gebracht  hatte,  kam  ich  bei  dem  weiteren  Studium  der 
Frage  nach  der  möglichen  Entstehung  der  Stichcanaleiterungen  zu 
der  dringenden  Vermuthung,  dass  die  Haut  des  Patienten  dabei 
eine  Rolle  spielen  müsse. 

Namentlich  waren  es  vereinzelte  solche  Fälle,  wo  trotz  der 
allersorgfältigsten  und  genauesten  Vorbereitungen  in  Bezug  auf 
Reinlichkeit  der  Kranken  und  der  Sachen,  sowie  der  Sterilisation 
von  Instrumenten  und  Verbandsachen  doch  ganz  unerwartet  und 
unvorhergesehen  Stichcanaleiterungen  eintraten,  die  diesen  Verdacht 
in  uns  weckten  und  unterhielten. 

Den  Vorgang  des  Zustandekommens  dieser  Stichcanaleiterung 
stellen  wir  uns  folgendermaassen  vor:  Der  in  die  Haut  gelegte 
Faden  saugt  sich  mit  Gewebssaft  (Lymphe,  Serum)  voll,  und  dieser 
Gewebssaft,  angesammelt  zwischen  den  Fasern  des  todten  Materials 
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(Catgut,  Seide)  bildet  einen  vortrefflichen  Nährboden,  in  dem  sich 
die  etwa  in  der  Haut  vorhandenen  Spaltpilze  ansiedeln  und  wie 
im  Brutofen,  bei  Körpertemperatur,  die  günstigsten  Bedingungen 
für  ihre  Vermehrung  finden.  Da  bei  der  Durchführung  der  Nadel 
durch  das  Gewebe  eine  oberflächliche  Quetschung  desselben  unver- 
meidlich ist,  so  liegt  darin  ein  weiteres  begünstigendes  Moment, 
um  hier  einen  locus  minoris  resistentiae  für  das  Eindringen  und 
die  Weiterentwickelung  in  Wand  und  Umgebung  des  Stichcanals 
zu  schaffen.  Da  das  Catgut,  in  lebendes  Gewebe  eingeschlossen, 
rasch  an  zu  quellen  fängt,  so  bietet  es  vielleicht  noch  wesentlich 
günstigere  Bedingungen  für  die  Entwickelung  der  Mikrobien,  als 
anderes  Nahtmaterial,  zumal  sein  gequollenes  Gewebe  selbst  zum 
Nährboden  werden  mag.  Am  ungünstigsten  sind  für  Stichcanal- 
eitenmgen  erfahrungsgemäss  die  Nahtmaterialien,  die  nicht  auf- 
quellen, die  verschiedenen  Drahtsorten.  Ferner  bestätigt  die  Er- 
fahrung, dass  man  zumeist  bei  denjenigen  Nähten,  die  von  der 
Haut  aus  in  die  Tiefe  gelegt  werden,  auch  besonders  tiefe  und 
umfangreiche  Stichcanaleiterungen  erlebt. 

Dass  wir  uns  nicht  erinnern  können,  je  Eiterungen,  ausgehend 
von  Catgutligaturen,  gesehen  zu  haben,  dass  wir  vielmehr  immer, 
wenn  das  Catgut  Eiterungen  gemacht  zu  haben  verdächtig  war, 
diese  Beobachturtgcn  an  Nähten  gemacht  haben,  ist  noch  ein 
Moment,  das  uns  in  dem  Verdacht  gegen  die  Haut  bestärkt. 

Daher  haben  wir  uns  im  Laufe  des  vergangenen  Jahres,  von 
April  1894  bis  dahin  1895,  damit  beschäftigt,  an  im  ganzen 
104  Patienten  des  Scemannskrankenhauses  und  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  Diaconissenhauses  Bethesda  bakteriologische  Unter- 
suchungen über  den  Gehalt  der  Haut  an  Mikroorganismen  zu 
inachen,  indem  wir  vor  der  Operation  mit  steriler  Pincette  und 
Scheere  Stückchen  derselben  entnahmen  und  auf  sterile  Nährböden 
brachten,  diese  dann  im  Brutofen  bei  einer  Temperatur  von  35  bis 
37  0  Celsius  aufbewahrten  und  beobachteten. 

Die  nachfolgende  Liste  enthält  die  Ergebnisse  von  147  Einzel- 
untersuchungen, ausgeführt  an  104  Patienten.  Im  Voraus  sei  be- 
merkt, dass  wir  uns  darauf  beschränken  mussten,  das  makrosko- 
pische Wachsthum  der  gefundenen  Mikrobien  auf  und  in  den  Nähr- 
bäden  (meist  Glycerinagar,  sonst  Agaragar,  Blutserum,  Bouillon, 
zu  Probestichculturen  Gelatine)    zu    beobachten    und    zu  verfolgen 
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und  dann  eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  der  aufgegan- 
genen Culturen  vorzunehmen.  Die  Zahl  unserer  Untersuchungen 
war  wesentlich  grösser  als  147.  Jedoch  haben  wir  alle  diejenigen 
aasgeschaltet,  die  nicht  einwandfrei  zu  sein  schienen,  namentlich 
alle  diejenigen,  in  denen  der  Brütofen  Störungen  gezeigt  hatte. 

So  sehr  ich  auch  davon  überzeugt  bin,  dass  vom  streng 
bakteriologischen  Standpunkte  aus  diese  Untersuchungsergebnisse 
als  unvollkommen  gelten  müssen,  so  musste  ich  doch  wegen  Mangel 
an  Zeit  und  an  entsprechenden  Hülfsmitteln  darauf  verzichten,  den 
Charakter  der  gefundenen  Mikroorganismen  näher  auf  experimen- 
tellem Wege  festzustellen.  Schon  diese  fortlaufenden  Untersuchun- 
gen, sowie  sie  waren,  haben,  da  sie  neben  der  täglichen  regulären 
Arbeit  gemacht  wurden,  meinen  Assistenten  recht  viel  Mühe  ver- 
ursacht, mussten  auch  wegen  mancherlei  Hindernisse,  namentlich 
wegen  Störungen  des  Brutofens,  wiederholt  unterbrochen  werden. 
Aber  es  hat  doch  ein  gewisses  Interesse,  dass  wir  unsere  Ergeb- 
nisse registrirt  haben,  namentlich  für  den  Fall,  dass  einmal  die 
strenge  Bakteriologie  sich  mit  dieser  Frage  der  Hautdesinfection 
beschäftigen  und  die  Prüfung  der  in  derselben  enthaltenen  Mikro- 
bien  auf  ihren  pathogenen  Charakter  unternehmen  sollte. 

Unter  den  untersuchten  Hautstückchen  entstammten  23  der 
nicht  desinficirten,  d.  h.  nur  einem  gründlichen  Reinigungsbade  aus- 
gesetzten Haut  und  124  Stückchen  der  ein-  oder  mehrmalig  des- 
inficirten Haut. 

Unter  diesen  waren  wiederum  22  Stückchen,  die  der  ent- 
zündeten oder  fistulösen  Haut  entnommen  worden  waren.  Haben 
wir  auch  in  diesen  22  Fällen,  wo  die  Haut  entzündet  war,  noch 
4mal  eine  Keimfreiheit  erzielt,  so  erscheint  mir  doch  die  Be- 
urtheilung  der  entzündeten  Haut  überhaupt  viel  zu  unsicher,  als 
dass  wir  dies  Ergebniss  hier  überhaupt  in  Betracht  ziehen  dürften. 
Wir  können  wohl  von  vornherein  annehmen,  dass  sowohl  die  un- 
desinficirte,  nur  mit  einem  Reinigungsbade  behandelte  Haut,  als 
auch  die  entzündete  oder  fistulöse  Haut  in  der  Regel  nicht  frei  ist 
von  Mikroorganismen    und  dass  die  letztere  überhaupt  wohl  kurz- 

Anmerkung.  Bei  den  Untersuchungen  haben  mich  unterstützt  die 
Herren  Volontarärzte  des  Seemannskrankenhauses,  Dr.  Miro w  und  Dr.  Miller, 
der  Assistenzarzt  an  Bethesda,  Herr  Dr.  Höhne,  insbesondere  aber  hat  sich  um 
die  consequente  Durchführung  derselben  und  die  Ausschliessung  von  Fehler- 
quellen, Herr  Dr.  Aldehoff,  II.  Arzt  des  Seemanns-Krankenhauses,  bemüht. 
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weg,  weil  durchsetzt  von  Entzündungserregern,  als  nicht  desinficir- 
bar  augesehen  werden  inuss.  Es  blieben  somit  102  Fälle  von  ein- 
maliger resp.  mehrmaliger  Desinfection  der  intacten  Haut,  die  wir 
heranziehen  dürfen  zur  Beurtheilung  der  Frage,  ob  es  möglich  ist, 
die  Haut  zu  desinficiren.  Die  Desinfection  gelang  58  Mal  nicht 
und  führte  45  Mal  zum  Ziele.  Unter  diesen  45  positiven  Resultaten 
der  Desinfeclion  waren  12  Fälle  einmaliger  und  33  Fälle  mehr- 
maliger resp.  mehrtägiger  Desinfection. 

Unter  den  12  Fällen  einmaliger  erfolgreicher  Desinfection  waren 
es  nur  Combinationen  des  Fürbringer'schen  Verfahrens  durch  Hin- 
zufügung der  Anwendung  von  Terpentin-  oder  Aether,  oder  50  proc. 
Oreolinvasogene,  die  zum  Ziele  führten.  Durch  das  ursprüngliche 
Fürbringer'sche  Verfahren  allein,  das  ja  für  die  Hände  erfahrungs- 
gemäss  sehr  oft  ausreicht,  haben  wir  niemals  Keimfreiheit  der  Haut 
unserer  Kranken  erzielt.  Aber  darüber  kann  man  sich  gar  nicht 
wundem,  wenn  man  sieht,  dass  es  auch  einer  mehrtägigen  Des- 
infection der  intacten  Haut  unter  58  Fällen  25  Mal  nicht  gelungen 
ist,  dieselbe  von  Mikrobien  ganz  zu  befreien. 

Das  Verhältniss  der  Fälle  intacter  Haut,  in  denen  die  Des- 
infection nicht  gelang,  zu  denen,  in  denen  sie  erfolgreich  war,  er- 
wies sich  bei  den  nur  dem  Reinigungsbade  unterworfenen  Patienten, 
wie  17  :  4,  bei  den  einmalig  desinficirten  wie  33 :  12  und  bei  den 
mehrmalig  desinficirten  wie  25  :  33,  oder  mit  Worten  ausgedrückt: 
Gelang  es  in  den  Fällen  der  1.  Kategorie,  nur  circa  Y4  derselben 
zu  desinficiren,  und  bei  der  2.  Kategorie  circa  Y3,  so  ergab  die  mehr- 
malige Desinfection  circa  IY3  Mal  mehr  positive  als  negative  Erfolge. 

Trotzdem  also  evident  aus  unseren  Untersuchungen  dieSchwierig- 
keit  der  Hautdesinfection  hervorgeht,  so  zeigen  sie  doch  eben  so 
klar,  dass  mit  der  Wiederholung  und  Consequenz  der  Desinfections- 
proceduren  das  Ergebniss  zunehmend  besser  wird. 

Stellen  wir  hier  die  Ergebnisse  unserer  Untersuchung  zusammen, 
so  finden  wir  folgendes: 

Unter  23  Fällen  nicht  desinficirter  Haut  waren: 

a)  entzündete  und  fistulöse  Haut:  2.  Befund:  1  Mal  nega- 
tiv (Staphylococcus  pyog.  albus) 

b)  intacte  Haut:  21.  Befund  4  Mal  negativ  und  17  Mal  po- 
sitiv (Staphylococcus  pyogenes  albus  15  Mal,  Bacillus  subtilis 
5  Mal,  Kokken  und  kurze  Stäbchen  1  Mal). 


Unters,  üb.  d.  Möglichkeit,  dieHaut  des  zu  operirencl.  Kranken  zu  desinficiren.    197 


Unter  50  Fällen  einmalig  desinficirter  Haut  (nach  Fürbringcr, 
nach  Ahlfeld,  unter  Hinzuziehung  von  Aether,  von  Aether  und 
Terpentin  resp.  Creolinvasogene  SOpCt.)  waren: 

a)  5  Fälle  von  entzündeter  resp.  fistulöser  Haut.  Erfolg 
2  Mal  positiv,  3  Mal  negativ,  (IMal  Staphylococcus  pyog.  albus; 
1  Mal  Staphylococcus  nicht  näher  characterisirt,  1  Mal  Doppel- 
kokken und  Schimmelpilze). 

b)  45  Fälle  von  intacter  Haut.  Erfolg  12  Mal  positiv,  33  Mal 
negativ,  (21  Mal  Staphyl.  pyog.  albus,  5  Mal  aureus,  1  Mal  aureus 
und  Schimmelpilze,  1  Mal  Kokken  und  kurze  Stäbchen,  3  Mal  kurze 
Stäbchen,  1  Mal  Subtilis,  1  Mal  grosse  Kokken). 

Unter  75  Fällen  mehrmaliger  Desinfection  (1 — 3  Tage  lang. 
Fürbring  er,  Ahlfeld,  unter  Zuhülfenahme  von  Terpentin,  Aether 
etc.  und  von  Dauerumschlägen  von  Sublimat,  Creolinvasogene, 
Chlorwasser)  waren: 

a)  Entzündete  oder  fistulöse  Haut:  17,  darunter  2  Mal  posi- 
tiver, 15  Mal  negativer  Erfolg  (13  Mal  Staphylococcus  pyog.  albus, 
1  Mal  albus  und  aureus  zusammen,  1  Mal  aureus  allein). 

b)  Intacte  Haut:  58  Fälle.  Davon  33  Mal  positiv,  25  Mal 
negativ,  (Befund:  21  Mal  albus,  1  Mal  aureus,  1  Mal  Staphylo- 
kokken ohne  nähere  Angabe,  1  Mal  Subtilis  mit  Sporen,  1  Mal 
zahlreiche  Kokken  ohne  nähere  Angabe). 

15  Mal  entnahmen  wir  sowohl  undcsinficirte  als  auch  desin- 
cirte  Haut  von  demselben  Patienten. 


Das  Ergebniss  war: 

No. 

Name 

Ergebniss  der 

Untersuchung 

undesinf.  Haut 

desinf.  Haut 

8 

Hermann 

Staphyiococcen 

Kiu^e  Stäbchen  mit  ab- 
gerundeten Enden 

19    20 

Mohammed 

ReincuIturvonStaphylo- 

Staph.  pyog.  alb. 

« 

coccen 

21     22 

Kerez 

Reincultur   von   Staph. 

Reincultur   von  Staph. 

pyog.  alb. 

pyog.  alb. 

76  a 

Miller 

(linker  Oberarm)    -- 

(Hals)  Staph,  pyog.  alb. 

5  a    Nachtrag 

Steffenhagen 

Staph.  pyog.  alb. 

— 

16a 

Seil 

Staph.  pyog.  alb. 

Staph.  pyog.  alb. 

18a 

Neumann 

albus 

— 

19b 

Noorden 

albus 

— 

20a  und  b 

Wilkens 

albus 

albus 

21a 

Klee 

— 

— 

22  a 

Bieder 

albus 

albus 

23  b 

Eggers 

albus 

albus 

24b 

Claasen 

albus 

albus 
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Es  ist  dies  freilich  keine  grosse  Reihe.  Sie  ist  aber  immerhin 
interessant.  In  3  Fällen  nur  scheint  ein  Einfluss  der  Desinfection 
bemerkbar,  insofern  die  desinficirte  Haut  steril  war,  während  die 
undesinficirte  den  Staphyl.  alb.  enthielt. 

In  einem  Falle  enthielt  weder  die  undesinficirte  noch  die  des- 
inficirte Haut  Mikrobien.  In  einem,  wo  die  undesinficirte  Haut 
frei  war,  war  diese  von  dem  gesunden  Oberarm  entnommen,  während 
das  desinficirte  Stückchen  der  Halspartie  angehörte,  wo  die  Haut 
fistulös  war.  In  einem  Falle  nur  fanden  sich  verschiedene  Mikro- 
bien bei  der  undesinficirten  und  desinficirten  Haut.  Ob  es  sich 
hier  um  mehr  als  um  eine  Zufälligkeit  handelt,  ist  wohl  fraglich. 

Das  Ergebniss  unserer  Untersuchungen  im  grossen  und  ganzen 
ist  sicherlich  nicht  einwandfrei,  weder  im  Allgemeinen,  weil  un- 
sere verschiedenen  Serien  ungleich  sind,  noch  in  bacteriologischer 
Hinsicht,  weil  wir  uns  darauf  beschränken  mussten,  lediglich  das 
Wachsthum  der  Mikroorganismen  makroskopisch  auf  dem  Nähr- 
boden festzustellen  und  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  zu 
Hülfe  nehmen  konnten,  nicht  aber  in  der  Lage  waren,  eine  Klärung 
und  eine  genauere  Oharacterisirung  der  einzelnen  Mikrobenarten 
durch  das  Thierexperiment  zu  liefern. 

Unter  den  von  uns  gefundenen  Mikrobien  steht  an  Häufigkeit 
allen  voran  der  Staphylococcus  pyogenes  albus.  Dann  folgt,  aber 
viel  seltener,  der  Aureus  und  dann  eine  Anzahl  von  Mikrobien,  die 
abgesehen  von  dem  Subtilis,  nicht  näher  characterisirt  worden  sind. 

Im  wesentlichen  stimmen  unsere  Zahlen  überein  mit  den  Er- 
gebnissen von  Lockwood^),  deren  Kenntniss  ichHerrn  Dr.  Ruther- 
ford aus  Glasgow  verdanke,  der  mich  Mitte  des  Jahres  1895  bei 
seinem  Besuche  in  Hamburg  darauf  aufmerksam  machte. 

Unter  38  Untersuchungen  betr.  die  Desinfection  der  Haut  der 
Kranken  vor  der  Operation  hatte  er  12  Mal  keinen  positiven  Er- 
folg, 26  Mal  einen  negativen.  Er  verwendete  Carbolsäure,  Sublimat, 
Kalium  pcrmang.  und  Oxalsäure,  Benzin,  Spiritus,  Aether,  Gly- 
cerin  und  Combination  mit  Antisepticis,  Bijodat.  Er  fand  9  Mal 
albus,  6  Mal  Diplococc.  epiderm.  albus,  2  Mal  aureus,  2  Mal  alb. 
und    cicreus,    2  Mal    Coccus  mit  käsigem  Geruch,    1  Mal  Bacillus 


*)  C.  B.  Lock  wo  od,  F.  R.  C.  S.  Report  on  aseptic  and  septic  surgical 
cases.  With  special  reference  to  the  disiofectioD  of  skin,  sponges  and  towels, 
Brit.  med.  Journal.     27.  Januar  1894. 


Unters,  üb.  d.Möglichl«eit,dieHautdesziioperireTid.  Kranken  zu  desinficiren.    199 

epidermid.,  Streptokokken,  Staphylokokken,  Diplokokken,  1  Mal 
Diplokokken  und  kettenförmige  Kokken,  1  Mal  Monokokken,  Diplo- 
kokken, Bacillen,  lang  und  oval,  1  Mal  Bacillen  (1  Mal  ist  der 
Befund  nicht  angegeben). 

Um  zu  beweisen,  dass  die  den  Hautstückchen  anhaftenden 
Sublimattropfen  nirht  möglicherweise  das  Wachsthum  der  Mikro- 
bien  auf  den  Nährboden  verhindert  hätten,  versetzte  er  Bouillon  mit 
Sublimatlösung  im  Verhältniss  von  1  :  5000  und  fand  trotzdem 
nach  der  Impfung  mit  Kokken  ein  sehr  üppiges  Wachsthum  der- 
selben. Aehnliche  Ergebnisse  erzielte  er  bei  der  Impfung  auf 
Bouillon,  die  mit  Carbolsäurelösung  versetzt  worden  war. 

Diese  letzten  Eperimente  Lockwood's  haben  entschieden  für 
Alle,  die  über  die  Desinfectionsmöglichkeit  der  Haut  Versuche  an- 
stellen, eine  gewisse  principielle  Bedeutung. 

In  der  Mehrzahl  unserer  Fälle  haben  wir  auch  Notizen  über 
den  klinischen  Verlauf  unserer  Fälle  hinzugefügt.  Aus  diesen  er- 
giebt  sich,  dass  trotz  positiven  Befundes  der  Mikrobien  in  der 
Haut  doch  in  einer  Reihe  derselben  eine  ungestörte  Prima  intentio 
eingetreten  ist.  Auf  der  anderen  Seite  aber  fehlen  nicht  solche 
Fälle,  in  denen  nach  der  Operation  trotz  Keimfreiheit  der  Haut- 
stückchen Eiterung  an  der  Wunde  eintrat. 

Diese  Beobachtungen  müssen  uns  abhalten,  aus  unseren  Be- 
obachtungen zu  weit  gehende  Schlüsse  zu  ziehen.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  zu  bedenken,  dass  die  Resultate  der  Untersuchung  der 
kleinen  einer  bestimmten  Stelle  entnommenen  Hautstückchen  nur 
immer  für  einen  ganz  kleinen  Bezirk  Geltung  haben  können  und 
dass  diese  Befunde  nicht  ohne  Weiteres  auf  die  übrigen  Haut- 
bezirke des  Wundbereiches  übertragen  werden  und  für  diese  mit 
gelten  dürfen.  Auch  bleiben  neben  der  Möglichkeit  des  Ausganges 
einer  Infcction  von  der  Haut  alle  die  übrigen,  dem  Chirurgen  zur 
Genüge  bekannten  Fehlerquellen  bestehen  und  zu  berücksichtigen. 
Was  die  Gegenden  des  Körpers  betrifft,  denen  wir  Haut^stückchen 
zur  Untersuchung  entnommen  haben,  so  sind  alle  Gebiete  der  Körper- 
oberfläche vertreten,  bis  auf  die  stark  behaarten  Gegenden,  die  wir  — 
mehr  zufällig,  wie  absichtlich  —  vermieden  haben.  Wir  entnahmen 
von  folgenden  Bezirken:  Hinterohrgegend,  Nacken,  Hals,  Brust,  Rücken, 
Weiche,  Bauchdecken,  Kreuzgegend,  Leiste,  Hodensack,  Oberschenkel, 
Knie,  Fuss,  Überarm,  Ellbogen,  Handrücken,  Hohlhand. 
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Eine  bemerkenswerthe  Differenz  in  dem  Gehalt  an  Mikrobien 
oder  in  der  Schwierigkeit  der  Desinfection  dieser  einzelnen  Körper- 
gegenden haben  wir  nicht  beobachtet.  Es  mag  auch  in  dieser  Be- 
ziehung die  Zahl  unserer  Untersuchungen  wohl  viel  zu  klein  sein, 
um  derartige  Verschiedenheiten  hervortreten  zu  lassen.  Der  Bau 
der  Haut  bietet  ja  bestimmte  Verschiedenheiten,  so  nament- 
lich der  Gehalt  an  Knäueldrüsen.  Nach  Krause's  Zählungen 
kommen  z.  B.  an  Hand  und  Fusssohle  auf  den  Quadratzoll  2700 
Stück,  an  Brust,  Bauch,  Arm  1100,  und  an  Nacken,  Rücken,  Gesäss 
nur  400.  Ich  vermuthe,  dass  es  wohl  im  Wesentlichen  der  Haar- 
wuchs ist  und  seine  Dichtigkeit,  die  bei  der  Schwierigkeit  der 
Hautdesinfektion  eine  Rolle  spielt,  und  möchte  glauben,  dass  die 
relative  Leichtigkeit  der  Hautdesinfection  dadurch  bedingt  ist,  dass 
die  Hohlhand  ganz  haarfrei  ist  und  die  Finger  nur  spärlichen 
Haarwuchs  haben. 

Eine  practische  Consequenz  haben  wir  selbst  aus  unseren 
Untersuchungen  gezogen,  nämlich  dass  wir  es  jetzt  bei  unseren 
Hautnähten  zu  vermeiden  pflegen,  tiefe,  von  der  Haut  aus  in  die 
'Tiefe  der  Gewebe  führende,  Nähte  zu  legen.  Wir  vereinigen,  wo 
es  irgend  geht,  die  Tiefe  der  Wunde  durch  versenkte  Nähte  und 
vereinigen  die  Hautränder  nur  durch  eine  ganz  oberflächliche  Naht- 
reihe. Nicht  bloss  theoretisch,  sondern  auch  practisch  scheint  dies 
nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  rationell  zu  sein. 

Auch  haben  wir  es  unter  dem  Eindrucke  unserer  Befunde  auf- 
gegeben, nicht  dringende  Fälle  an  dem  Tage  ihrer  Hospitalauf- 
nahme —  entsprechend  ihrem  Wunsche  —  zu  operiren.  Vielmehr 
haben  wir  angefangen,  dieselben  längere  Zeit  vorher  vorzubereiten 
und  sind  überzeugt,  dass  wir  ihnen  dadurch  einen  Dienst  erweisen. 
Es  wäre  auch  gewiss  gut,  wenn  die  inneren  Mediciner  uns  in  dieser 
Beziehung  unterstützten  und  den  in  das  Hospital  zu  sendenden 
Patienten  vorher  sagten,  dass  es  in  ihrem  Interesse  liege,  dass  sie 
erst  eine  bestimmte  Zeit  vorbereitet  werden,  und  dass  die  Chancen 
der  Operation  dann  besser  werden  würden. 

Ferner  ist  nachzutragen:  Die  Dermatologen  stehen  auf  dem 
Standpunkte,  dass  die  Schweissdrüsen  nur  äusserst  selten  der  Sitz 
von  Mikrobien  sind,  dass  dagegen  das  sogenannte  Infundibulum  der 
Talgdrüsen  der  hauptsächliche  Sitz  derselben  ist. 

Unsere  Befunde   mahnen    auch   zur  Vorsicht   in  der  Deutung 
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der  Herkunft  der  im  Schweiss  gefundenen  Mikrobien,  so  interessant 
und  plausibel  auch  die  Annahme  einer  Elirainirung  der  lebenden 
Noxen  aus  dem  Körper  auf  diesem  einfachen  Wege  sein  mochte. 
Ein  allerdings  mehr  in  biologischer  resp.  etnologischer  Hin- 
sicht interessirender  Hinweis  ergiebt  sich  noch  aus  unseren  Unter- 
suchungen, nämlich,  dass  sich  der  Staphylococcus  pyogenes  albus, 
dieser  vorwiegend  aus  der  Haut  aufgehende  Mikroorganismus,  nicht 
nur  bei  den  Vertretern  unserer  europäischen  seefahrenden  Bevölkerung 
fand,  bei  unseren  Norddeutschen,  den  Bewohnern  der  Halligen,  bei 
Baiern  und  Württembcrgem,  bei  Schweden,  Dänen,  Norwegern,  bei 
Engländern,  Franzosen  und  Spaniern,  sondern  dass  wir  ihn  auch 
antrafen  bei  einem  Ungar,  einem  Aegypter,  einem  Peruaner  und 
3  Indiem.  Es  muss  hier  natürlich  die  Frage  offen  bleiben,  ob  die 
betr.  Patienten  ihre  Hautmikrobien  erst  in  Europa  acquirirt  oder 
sie  mit  aus  der  Heimath  transportirt  haben  mögen.  Ich  bin  ge- 
neigt, anzunehmen,  dass  die  Mikrobien,  die  sich  noch  cultiviren 
Hessen  aus  der  Haut,  nachdem  diese  unseren  sorgfältigen  und 
intensiven  Desinfectionsmassregeln  unterworfen  waren,  wohl  schon 
sehr  lange  dort  gesessen  haben  mochten  und  daher  vcrmuthlich 
mit  aus  der  Heimath  gebracht  worden  sind. 
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Dr.  G.  Lauen  stein, 


B 
Q 


Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Gnindleiden 
des  Patienten, 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstuck 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nung do 
Nähr- 
bodens. 


Jan.  4 


Jan.  6 


Dec.  28 
2V2Uhr 

in 
Brütof. 

ge- 
stellt 
März24 

.    25 

in 
Brütof. 

ge- 
stallt 


Apr.  11 


Mai  2 


Kcnney, 
Engländer 


Keuney, 
Engländer 


Miller, 
Neger 


Walker, 
Engländer 


Bruch 
basis. 


Bruch 
basis. 


der   Schädel - 


der   Schädel- 


Bernal, 
Chilene 


Klee 


Vereiterte  Drüsen  am 
Halse. 


Bubo  inguinalis. 


Resectio  costae. 


Tumor    im     kleinen 
Becken. 


Die  Deslnfectioi 

1.    Nicht    desiiifi 

a)  Eitzftndete  ode 

a)  Negative 


Nicht  desinficirt. 


Aus  der 
nicht  des- 

inficirten 
Haut  an  einer  Stelle 

des  1.  Vorderarmes 

(Liehen  parasitic.). 


do. 


Nicht  desinficirt. 


Aus  dem 
nicht  des- 
inficirten 
Oberarm 
(rechts). 

Aus  dem 

nicht 
desinfi- 

cirten 
(nur  ge- 
badeten) 

Ober- 
schenkel. 
Aus  der 

nicht 
desinfi- 

cirten 
Bauchhaut 


Aus  der 

nicht 

desinfi- 

cirten 
Haut. 


Nicht  desinficirt. 


I  Glyccrin- 
,      Agar 
27.  12.   ii 

Brütofen 
gestellt. 

ß)  Positive 
Bouillon 
19.  12. 


b)  Iitaete,  niehi 

a)    N  e  g  a  t  i  V  e  1 
Glycerin- 

Agar 
21.  12.  ii 

Brütofen 
gestellt. 

Glycorin- 
Agar. 


du. 


do. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 

makroskopisch                                               mikroskopisch 

Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 

er  Hant 

ine  Haut. 

MiH  But. 

cfund. 
).  I.  ) 

f:.  1. 

;j  j'  >  nichts  aufgegangen. 

1.  1. 

^  I.  /  Versuch  abgeschlossen. 

efund. 

'.  I.  nichts  aufgegangen. 

Bouillon  hell  und  klar. 

'^  I  1 

1  ]'  >  nichts  aufgegangen. 

3.  I.  BouiUon  getrübt.    Grosse  Flocken. 
itziiiete  Havt. 

»frfund. 

^.  xn. 

Staphylococcus  pyogenes 
albus. 

— 

1.  XIL      ^0^^-  ^  U^  nichts  aufgegangen. 
1  1       ) 

'  I    \ 

^  j'  1  nichts  aufgegangen.    Versuch  abgeschlossen. 

^.  lil. 
7.  III. 
""  HI.       nichts  aufgegangen. 

— 

— 

0.  III.  ; 

Versuch  abgeschlossen. 

1  IV.  . 

3.  IV.  1 

4.  IV.  1 

5.  IV.  f 

5  IV.  >  nichts  aufgegangen. 

"— 

,  *""" 

'\  IV. 

l  IV. 

5  IV.  /  Versuch  abgeschlossen. 

.  V. 

.  V. 

Y*  >  nichts  aüfgegaügen. 

v!                                     f 

V.     Versuch  abscscblosaen^     # 
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O 

TS 

a 


s 
4 


Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten, 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 


7 

Mai  17 

8 

Mai  4 

9 

Juni  6 

10 

Dec.  18 

11 

Jan.  7 

12 

März27 

Abds. 

in 

Brütof. 

ge- 
stellt 

13 

April  1 
Nehm. 

3  Uhr 

in 

Brütof. 

14 

gest. 
Apr.  17 

Hermann, 
Würteraberger 


Mohamed, 
Inder,Calcutta 


Kerez, 
Spanier,  Se- 
villa 
Pinday, 
Peruaner 


Maxen, 
Engländer 

Hörn 


Steffenhagen 


Warnke 


Eiterungen  der  Knie- 
scheibe. 


Entzündung    der    r. 
Achscldrüsen. 


Wasserbruch. 


Entzünd.  der  Leisten- 
drüsen. 


Complicirter  Bruch 
des  linken  Unter- 
schenkels. 

Bursitis  präpatellaris. 


Fungus  der  Sehnen- 
scheide des  linken 
Tibialis  posticus. 


Umfangr.  Quetschung 
beid.  Unterschenkel. 


Ober- 
schenkel. 


Linker 
Oberarm. 


Linker 
Ober- 
schenkel. 

Ober- 
schenkel. 


Rechter 
Ober- 
schenkel. 

Ober- 
schenkel. 


Ober- 
schenkel. 


Ober- 
schenkel. 


Nicht  desinficirt. 


ß)   Positiver 

Glycerin- 
Agar. 


Nicht  desinficirt. 


Undesinficirte  Haut. 
Nicht  desinficirt. 


Nicht  desinficirt. 


do. 


do. 


Glycerin 

Agar 

11.  12.  in 

Brütofen 

gestellt. 


Bouillon 
19.  12. 

Glycerin- 
Agar. 


do. 


do. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


Befund. 

0.  Y.  Bis  heute  nichts  aufgegangen. 
'i.\.  Um  das  Hautstückchen  hemm  ist  nichts  ange- 
gangen. Dagegen  besteht  eine  kleine  stecknadelkopf- 
grosse Trübung  in  einiger  Entfernung  von  demselben. 
':  VI.  Der  ganze  Nährboden  ist  überzogen  mit  einem 
¥  iss-gelblichen,  theils  dünnen,  theils  dicken  Belag 
mit  einzelnen  wenigen  gelblichen  Erhabenheiten. 


?.  VI.  Auf  dem  Närboden  befinden  sich  zahlreiche 
glänzende,  etwas  erhabene  runde  Kolonieen,  die  theil- 
»•;ise  confluiren. 

4m  20  XII    I  ^^""'  ^  ^^'  ^^^^  nichts  aufgegangen 
Abends  8  Uhr  ist  das  Hautstückchen  mit  einem 
leichten  Saum  umgeben. 
\m  21.  XII.  ist  der  Saum  bedeutend  dicker  und  Star- 
ter geworden. 

ilakroskopiseh   sieht  man  eine  weiss  glänzende  Fläche, 
in  der  verschiedene  dichtere  Stellen  sichtbar  sind. 
^  1.  Bouillon  hell  und  klar. 
^'  1.  Bouillon  stark  getrübt. 

•^.  III.  nichts  aufgegangen. 

.'S.  III.  Das  Hautstückchen    ist  mit  einem  weiss-gelb- 

iieb  glänzenden  schmalen  Hof  umgeben. 


l  IV.  i 

L  IV    1  ^^^^^  aufgegangen. 

>•  rv.  Das  Hautstückchen   ist   mit  einem  weiss  glän- 
zenden Saume  umgeben. 

\%  IV   I  ^^^^^  aufgegangen. 

^-  IV.  Das  Hautstückchen  ist  mit  einem  kleinen  weiss- 

lichen  Saum  umgeben. 
-I.  IV.  Der  ganze  Nährboden   ist  mit  einem  weisslich 

glänzenden  Belag  bedeckt 


Kokken  und  Stäbchen. 


a)  Gelbliche  Erhabenheiten 
Reincultur  von  Staphy- 
lococcus      pyogenes 
albus. 

b)  Dünner  Belag.  Reincultur 
von  Staphylo#occus 
pyog.  albus. 

c)  Dicker  Belag.  Reincultur 
von  Staphylococcus 
p>*og.  albus. 

Staphylococcus  pyogenes 
albus.    Reincultur. 

Staphylococcus  pyogenes 
albus. 


do. 


Staphylococcus  pyog.  albus 
und  Subtilis  und  Sporen 
von  Subtilis. 


Staphylococcus  pyogenes 
albus. 


do. 
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Dr.  C.  Lauenstein, 


I 


Name  und 
Nationalität 

des 
Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


15 


16 


17 


18 


19 


20 


21 


Apr.  21 

51/2  Uhr 

Abds. 

in 

Brütof. 
ge- 
stellt 

Apr.  24 


Apr.  29 


Mail 

Mal  4 
Mai  4 

Mai  5 
Apr.  30 


Ramel, 
Schwede 


Seil 


Tiedemann 


Apr.  30      Neumann 


Chronische  Mittelohr- 
entzündung. 


Schleimbeutelentzün- 
dung an  Hallux 
val^us. 


Fungus  der  Sehnen- 
scheide des  Tibialis 
postic. 


Fingercontractur. 


Brust. 


Unter- 
*  Schenkel. 


Unter- 
Schenkel. 


Noorden 


Binder 


Eggers 


Clausen 


Wilkens 
Amerikaner 


Morbus  Basedowii. 


Hernie. 


Carcinoma  mammae. 


Hemia  inguinalis. 


Abscess  am   rechten 
Vorderarm. 


Oberarm. 


Brust. 


Bauch. 


Oberarm. 


Ober- 
schenkel. 

Linker 
Vorderarm 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 

Bemerkungen, 
insbesondere 

über  den 

makroskopisch 

mikroskopisch 

klinischen 
Wundverlauf 

LV.    nichts  aufgegangen. 

Staphylococcus  pyogenes 



[  V-    Das  Hautstückchen  ist  von  einem  kleinen  weiss- 

albus. 

len   Saum  umgeben. 

IV.     Derselbe    hat    sich   über   die  beiden  unteren 

ttel   des  Nährbodens  verbreitert.    Dicker  Belag. 

IV.    nichts  aufgegangen. 

dito 



IV.    Das    Hautstückchen    ist    thcilweise  von  einem 

issen  Saum  umgeben. 

IV.      Das  Hautstückchen   ist  in  seiner  ganzen  Um- 

bung  mit  dem  Saum  umgeben,    welcher   bedeutend 

:ker  ist. 

IV.    j 

dito 

— 

V-     ( 

y«     /  nichts  aufgegangen. 

V.    / 

V.     In  der  Umgebung  des  Hautstückchens  und  auf 

em    ganzen  Nährboden  zerstreut  weissglänzende  Ko- 

►nieen. 

\.  \ 

dito 

— 

V.       nichts  aufgegangen. 

V.  j 

Y.    Das  Hautstückchen  ist  mit  einem  kleinen  Rand 

imgeben. 

V.    Der  Belag  hat  sich  über  den  ganzen  Nährboden 

verbreitet. 

V.  ) 

dito 

— 

V.  >  nichts  aufgegangen. 

V .    1 

V.    Das   Hautstückchen   ist   von  weisslich  glänzend. 

Belag  umgeben. 

.  V.  nichts  aufgegangen. 

dito 

— 

.  V.    Das  Hautstückchen  hat  sich  mit  einem  kleinen, 

schmalen  weissglänzenden  Rand  umgeben. 

.  V.  nichts  aufgegangen. 

dito 

— 

>.  \.  Um  das  Hautstückchen  herum  und  auf  dem  gan- 

zen  Nährboden    zerstreut    weissglänzende   kreisrunde 

Kolonieen. 

>.  V.  nichts  aufgegangen. 

dito     ■ 

— 

1.  Y.  Der  ganze   Nährboden   ist  mit  einem  weisslich- 

gläQZienden  Belag  bedeckt 

2*  y'  1  nichts  aufgegangen. 

dito 

"" 

B.  V.   Um   das    Hautstückchen    herum   weissglänzende 

Herde. 
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et 

Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 


Mai  21 


Oct.  26 


Nov.  5 


Ruckpaul 


Altmeppen 


Steffen 


4    Dec.31 


Jan.  7 


Fahren  krug 


Gold 


Entzündung    der    r. 
Leistendrüsen. 
Typische  Ausräum g. 

Doppelseitige  Leisten- 
drüsenentzündung. 
Typische     Ausräu- 
mung. 


Ausgedehnte  Eiterg. 
am  r.  Unterschenk, 
nach  complicirtem 
Knochenbruch.  Ne- 
crotomie. 


Knocheneiterung  hin  t. 
dem  linken  Ohr.  Kr- 
öffnimg  des  Antrum 
mastoid. 


Zellgewebsentzündg. 
d.  Fusses.  Spaltung. 


Leiste. 


Leiste. 


Unter- 
schenkel. 


1.    Hinter- 
ohrgeg. 


Fuss. 


Glycerin- 
Agar. 


Agar. 


2.    Einmalig    desin- 

a)  EntzüBdete  oder 

a)    Negativer    Erfolg 

1 .  Seife  u.  heisses Wasser. 

2.  Bürste. 

3.  Alkohol. 

4.  Sublimat. 

1.  Bad. 

2.  Heisses  Wasser,  Seife, 
Bürste. 

3.  Aether. 

4.  Alkohol. 

5.  Sublimat. 

6.  Sublimatumschlag. 

7.  Heisses  Wasser,  Seife, 
Bürste. 

8.  Alkohol. 

9.  Sublimat. 

10.  Abtrocknen  mit  ste- 
rilen Tupfern. 

Auf  dem  Operationstisch 
Rasiren, warmes  Wasser, 
Jute,  Terpentin,  Alko- 
hol, Sublimat.  Abtrock, 
des  Sublimats  m.  frisch. 
Wasser  u.  ausgekochter 
Gaze. 

ß)   Positiver   Erfolg 


Glycerin- 
Agar. 


Nach  Ahlfeld 
5  Minut.  lang  abgeseift, 
5      „         „  m.  96proc. 
Alkohol  abgerieben. 


Auf  dem  Operationstisch. 
Rasiren,  Abseif.  (5  Min.) 
Terpentinöl.  Abtrockn. 
mit  Tupfern.  Abreiben 
mit  96  proc.  Alkohol 
ABtrocknen  mit  steril. 
Tupfern.  Abreiben  mit 
Sublimat. 


do. 


Glycerin- 

Agar 
vom  9.  11 

kein 
Condens- 
Wasser. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


ficirte    Haut. 

litilSse  Hast. 
derDesinfection. 

Dichtstehende  kreisrunde  weissliche,  zuweilen  conflui- 
rende  Plaques,  die  erhaben  und  verschieden  gross 
sind,  oberflächliche  Verflüssigung  des  Nährbodens  (die 
Flüssigkeit  ist  grauweiss). 

Dee.  27.    Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 
0    28.    Um    das    Hautstückchen   herum  fanden  sich 
Tereinzelte   hirsekom grosse  grau- weissliche  Kolonieen. 


Reincultur  von  Staphylo- 
coccen. 


Staphylococcus  pyogenes 
albus. 


Nov.  7.    Neben    Schimmelpilzen    einige  Kolonien    von 
Doppelcoccen, 


*ier  Desinfecti  on. 

1. 1. 

2.1. 

^  l-  I  nichts  aufgegangen. 

6.  I. 

IL 

Versuch  abgeschlossen. 

ii 

10. 1.  I  nichts  aufgegangen. 


Schimmelpilze   und  Doppel- 
coccen. 


Heilung  per 
secundam. 


Heilung  durch 
Eiterung. 


Heilung    nach 
Eiterung. 


Heilung  per 
secundam. 


irehit  Ar  Üiii.  Chirurgie.  63.  Bd.   Heft  1. 


14 
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Q 

3 

t^ 

Name  und 

Nationalität 

des 

Patienteo 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wnrde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 


6     Mai  14 


Mai  14 


Mai  13 


10 


11 


Mai  15 


Mai  15 


Mai  17 


Ali  Fored, 
Bombay 


Ali  Fored, 
Bombay 


Wachocning 


Larsen, 
Däne 


Gross 


Hermann, 
Württemberg. 


Drüsenschwellung  am 
Hals,  Spaltung,  Ex- 
stirpation,  Ausscha- 
bung. 


Drüsenschwellung  am 
Hals. 


Verletzung  der  Hand. 


Hals. 


Verengerung  d.  Harn- 
röhre, Puuctio  vesi- 
cae  suprapubica. 

Neuralgie  des  ober- 
flächlichen Astes  des 
Nerv,  rjidial.  Exstirp. 

Eiterungen  der  Knie- 
sclieibe.      Spaltung. 


Linker 
Oberarm. 


Hand. 


Bauchhaut 


Hand. 


Knie. 


1.  Seife. 

2.  Bürste. 

3.  Alkohol. 

4.  Sublimat. 


b)  Intoeto,  nidit 

a)   Negativer  Erfolg 
Glycerin- 
Agar. 


1.  Seife  und  Bürste. 

2.  Alkohol. 

3.  Sublimat. 


Seife  und  Bürste. 

Alkohol. 

Sublimat. 


do. 


1.  Seife  und  Bürste. 

2.  Alkohol. 

3.  Sublimat. 

1.  Seife  und  Bürste. 

2.  Alkohol. 

3.  Sublimat. 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Alkohol. 

3.  Sublimat. 


Glycerin- 
Agar. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


itiiBdete  Havt. 

er  Desinfection. 
^Ireiche  weisse,  glänzende  runde  Kolonieen,  besonders 
.m  oberen  Theil  des  Rohrchens,  während  sie  sich  im 
unteren  zu  einem  weissen  schmierigen  Belag  verdichtet 
haben. 

>.  V.  Neben  den  beschriebenen  weissen  Kolonieen 
habon  sich  mehrere  runde  erhabene  von  citronen gelber 
Farbe  entwickelt.  Stichcultur  auf  Gelatine. 
•0.  V.  Die  Gelatine  ist  verflüssigt  und  wolkig  getrübt, 
am  Boden  befindet  sich  ein  Satz  von  weisslichen, 
häutigen  Fetzen. 

'on  dem  Hautstückchen  gablich  ausgehende  gelblich 
weisse  Kolonien,  die  einen  breiten  Basen  bilden,  der 
Innenrand  desselben  zeigt  eine  zusammenhängende 
Fläche,  während  die  Aussenseite  durch  verschieden- 
artig geformte  Partien  siebartig  erscheint. 
►:T  grösste  Theil  des  Nährbodens  ist  überzogen  mit 
»-inem  graaweissen  feuchten,  nicht  ganz  glatten  Belag, 
in  dem  freigebliebenen  kleinen  Theil  liegen  6—8  etwa 
hirsekorngrosse  weisse  glänzende  Kolonieen. 


Staphylococcus  pyogenes 
aureus. 


Heilung  per 
granulationem 


Reincultur     von    Staphylo- 
coccus pyogenes  albus. 


Mikroskopisch  ein  Gewirr 
von  Kokken  und  Bactcrien. 
Die  weissen  Kolonieen  mi- 
kroskopisch untersucht  er- 
geben Reincultur  von  Sta- 
phylococcus pyogenes  alb 
In  einer  von  dem  grau- 
weissen  Belag  entnomme- 
nen Probe  sind  neben  zahl- 
reichen kurzen  dicken  Stäb- 
chen, die  häufig  eine  lange 


|s.  V.  Weisslich  grauer  gleichförmiger  Belag,  der 
den  ganzen  Nährboden  ausfüllt,  ein  kleines  Feld 
übrig  lassend,  auf  dem  sich  einzelne  kleine  weisse 
Kolonieen  befinden.    Condenswasser  milchig  getrübt. 

!*.♦.  V.  Um  das  Hautstück  herum  hat  sich  ein  weisser 
Herd  gebildet,  und  in  einiger  Entfernung  davon  ein 
ebensolcher  kleinerer. 

JO.  V.  Ausser  an  einer  von  dem  Hautstückchen  ziem- 
lich entfernten  Stelle,  wo  sich  eine  kleine  unregel- 
mässig gestaltete  Trübung  befindet,  ist  bis  jatzt  nichts 
aufgegangen. 

NB.  Die  ganze  Trübung  liess  sich  als  ein  Häut- 
chen wegnehmen. 

1*2*2.  V.  Der  ganze  Nährboden  ist  von  einem  dicken 
^leichmäasigen,  gelblichweissen  Rasen  bedeckt,  der 
sich  nach  oben  gablich  spaltet,  zwischen  den  Gabeln 
liegen  mehrere  unregelmässig  gestaltete  Kolonieen. 


Kette  bilden,  zahllose  Coccen  von  verschied.  Grösse, 
In  den  vorhandenen  kleinen  Kolonieen  ebenso  zahlreiche 
verschiedene  Coccen,  Bacterien  und  Sporen. 

Staphylococcus  pyogenes  alb. 


in  Reincultur. 


Staphylococcus  pyogenes  alb. 
in  Reincultur. 


Lange  dicke  Stäbchen  mit 
geraden  £nden,  daneben 
auch  vielfach  lange  Fäden. 


Dicke  kurze  Stäbchen  mit 
abgerundeten  Ecken  (Rein- 
cultur). 


Heilung  per 
secundam. 


Phlegmone  der 
Bauchdecken. 


Heilung  per 
primam. 

Heilung  per 
secundam. 
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Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nunfi;  des 
Nähr- 
bodens 


12 


13 


14 


Mai  17 


Mai  19 


Mai  19 


15 


16 


17 


18 


19 


Mai  18 


Mai  20 


Mai  21 


Mai  21 


Juni  4 


Schulz 


Holfs 


Holfs 


Bürger 


Ruckpaul 


Jensen 
(Halligen) 


Larsen , 
Däne. 


Mohamed, 

Inder 
(Galcutta). 


Kopfverletzung. 


Complicirter  Becken- 
bruch. 


Complicirter  Becken- 
bruch. 


Kopf. 


Bauchdck. 


Ober- 
schenkel 


1.  Seife  und  Bürste. 

2.  Alkohol. 
8.  Sublimat. 


1.  Seife  und  Bürste. 

2.  Alkohol. 

3.  Sublimat. 


Glycerin- 
Agar. 


do. 


do. 


Eitrige  Bauchfellent- 
zündungin Folge  von 
Blinddarmentzündg. 
Spaltung. 

Entzündung  der  r. 
Leistendrüsen.  Ty- 
pische Ausräumung. 


Chronische     Entzün- 
dung  des   r.   Knie- 

scheibenschleim- 
beutels.     Exstirpat. 
Zellgewebsentzün- 

dung.    Spaltung. 


Entzündung  der  rech- 
ten Achscldrüsen. 
Exstirpation. 


Bauchhaut 


Bauch. 


Knie. 


Bauchhaut 


Rechter 
Oberarm. 


1.  Seife,    heiss    Wasser, 
Bürste. 

2.  Alkohol. 

I  3.  Sublimat. 

1.  Seife  und  Bürste. 

2.  Alkohol. 

3.  Sublimat. 


do. 


1.  Seife  und  Bürste. 

2.  Alkohol. 

3.  Sublimat. 

1.  Seife  und  Bürste. 

2.  Alkohol. 

3.  Sublimat. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 
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Ergebijiss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


:'U.  V.  Zahlreiche  ireisse  runde  erhabene  Kolonieen,  am 
dichtesten  um  das  Hautstückchen  herum,  aber  auch  sonst 
lu  verschiedenen  Theilen  des  Nährbodens,  besonders 
an  den  Rändern.  Zwischen  diesen  weissen  Plaques 
belinden  sich  auch  mehrere  von  orangegelber  Farbe. 

22.  V.    An  einzelnen  Stellen  orangegelbe  Plaques. 

I-btT  den  ganzen  Nährboden  ausgebreiteter  weisslicher 
hiutiger  Belag  von  unregelmässiger  Oberfläche,  an  2 
:is  3  Stellen  befinden  sich  kleine  weisse  runde  Pla- 
|ii»*8.  Theilweise  Verflüssigung  des  Nährbodens,  die 
Kiüssigkeit  getrübt. 

-l  V.  Der  ganze  Nährboden  ist  mit  einem  grauweissen 
Bt^Iag  bedeckt,  auf  dem  sich  eine  Anzahl  orangegelber 
runder  Plaques  befinden,  die  von  verschiedener  Grösse 
sind.  Eine  Verflüssigung  des  Nährbodens  hat  statt- 
^^efunden;  am  Boden  des  Reagensglases  befindet  sich 
•  ine  reichliche  Menge  getrübter,  theils  mit  häutigen 
Partikeln  durchsetzter  Flüssigkeit. 

-.').  V.  An  Stelle  der  gelblichen  Plaques  sind  überall 
st^ichte  Vertiefungen  getreten  (Verflüssigung),  wodurch 
d»T  ganze  Rasen  ein  pockennarbiges  Aussehen  hat. 

:'0.  V.  Um  das  Hautstück  hat  sich  ein  ungefähr  20 
l'iennig-stückgrosser  grau  glänzender  Rasen  gebildet. 


-1.  V.  Der  ganze  Nährboden  ist  mit  einem  dichten  Rasen 
bedeckt,  der  durch  unzählige  wurmartige  Auflagerungen 
tin  gitterartiges  Aussehen  erhält.  Am  stärksten  ist 
fiie  Wucherung  in  den  unteren  älteren  Partien,  wo  die 
Kolonieen  auch  auf  die  freie  Fläche  des  Glases  hin- 
.berwachsen. 

'^'I.  V.  Um  das  Hautstück  hat  sich  ein  kleiner,  grauweiss- 
licber  Rasen  gebildet,  desgleichen  in  einiger  Entfernung 
davon  eine  hirsekorngrosse,  rundliche,  grau  weisse  er 
h.ibene  Kolonie.    Kondenswasser  milchig  getrübt. 

-3.  V.  Ueber  den  ganzen  Nährboden  ausgebreiteter  gelb- 
lif'bweisser  Belag,  auf  welchem  sich  eine  Anzahl  weisser 
Plaques  befinden,  unter  ihnen  eines  von  orangegelber 
Farbe,  oberflächliche  Verflüssigung  des  Nährbodens. 

VI.  Der  ganze  Nährboden  ist  überzogen  von  einem 
v»'isNen,  theilweise  dünnen,  theilweise  mehr  dicken 
P»elag,  in  denen  sich  vereinzelte  weisse  runde  Inseln 
b'-ÜDden. 


Reincultur    von    Staphylo 
coccus  pyogenes  aureus. 


Kurze  Stäbchen. 


Coccen  und  kurze  dicke 
Stäbchen.  Ausstrichpräp. 
auf  Gelatine. 


Heilung  per 
primam. 


Phlegmone  der 
Bauchdecken. 
Etitus  letalis 
an  Pneumonie. 


Reincultur  von  grossen  Ku- 
gelcoccen. 


Lange  kräftige  Stäbchen,  da- 
neben auch  Uebergangs- 
formen.  (Bacillus  subtilis?) 


Reincultur  von  Staphylo- 
coccen. 


Aus  dem  Belag  Reincultur 
von  sehr  kurzen,  dicken 
Stäbchen,  aus  den  Plaques 
Staphylokokken. 

a.  weisse  Inseln.  Reincultur 
von  Staphylococcus 
pyog.  alb. 

b.  dünner  Belag.  Reincultur 
von  Staphylococcus 
pyog.  alb. 

c.  dicker  Belag.  Reincultur 
von  Staphylococcus 
pyog.  alb. 


Geheilt. 
Bauchwunde 
nicht  genäht. 

Heilung  per 
secundam. 


Heilung  per 
primam. 


Heilung  per 
secundam. 


Heilung  per 

secundam. 
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Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 


20 


21 


Juni   6 
Juli    5 


22 


Juü5 


Juli  5 


24 


Juli  8 


25 


Juli  10 


26 


Juli  10 


Kerez, 

Spanier 

(Sevilla). 

Danielsen 

(Norwegen). 


Danielsen, 
Norweger 


Diestelmann 


Knudsen 


Davis, 
Amerikaner 


Böninghaus 


Wasserbruch.     Radi- 
caloperation  nach 
von  Bergmann. 
Tuberculose  des  lin- 
ken Hodens. 
Castration. 


Tuberculose   des  lin- 
ken Hodens. 


Zellgewebsentzündg. 
des  Fingers,  Spal- 
tung. 


Quetschung  d.  kleinen 
Fingers  der  linken 
Hand. 


Zel  Ige  websentzündg. 
der  Hand,  Spaltung. 


Fingerquetschung. 


Hoden. 
Hodensack 


Hodensack 


Hand- 
fläche. 


Hand. 


Handfläche 
(4  Finger). 


Hand. 


Nach  Fürbringer. 


1.  Heisses  Wasser,  Seife, 
Bürste. 

2.  Alkohol. 

3.  Sublimat. 


Gljrcerin- 
Agar. 

do. 


1.  Heisses  Wasser,  Seife, 
Bürste. 

2.  Alkohol. 

3.  Sublimat. 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Abspülen  mit  Wasser. 

3.  Terpentinöl. 

4.  Aether. 

5.  Alkohol. 

6.  Sublimat. 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Abspülen  mit  Wasser. 

3.  Aether. 

4.  Alkohol. 

5.  Sublimat. 


1.  Terpentin. 

2.  Wasser,     Seife     und 
Bürste. 

3.  Aether. 

4.  Sublimat. 

5.  Abtrocknen  m.  steriler 
Gaze. 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Alkohol. 

3.  Sublimat. 

4.  Abtrocknen  m.  steriler 
Gaze. 


Blut- 
seram. 


Blut- 
serum. 


Glyceriu- 
Agar. 


do. 


do. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


7.  VI.  Auf  dem  Nährboden  befinden  sich  zahlreiche  glän- 
zende, etwas  erhabene  runde  Kolonieen,  die  theilwcise 
confluiren. 

^.  VII.   Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 

~.  MI.  Um  das  Hautstückchen  herum  beginnt  sich  ein 
gelblich  gefärbter  Hof  zu  bilden.  4  kleinere  isolirte 
gelbe  Kolonieen  liegen  etwas  oberhalb,  jedoch  getrennt 
vöD  dem  Hautstück. 

L  YD.  Die  4  gelben  isolirten  Kolonieen  haben  sich  ver- 
grossert,  ebenso  die  Kolonie  um  das  Hautstück. 
Letztere  erscheint  an  ihrem  Rande  theilweise  fein  ge- 
fasert. In  der  Mitte  derselben  eine  intensiv  weiss  ge- 
färbte, etwas  fleckig  aussehende  Partie,  die  sich  auch 
theilweise  mit  über  das  Hautstück   hinübererstreckt. 

S.  VII.    Bis  heute  ist  nichts  angegangen. 

9.  VU.  Unter  dem  Hautstück  und  unmittelbar  um  das- 
selbe herum  beginnt  sich  eine  weiss  gefärbte,  etwas 
erhabene  Partie  zu  bilden. 

13.  Vn.    Die  Kolonie  hat  sich  etwas  vergrössert. 

^.  VII.  Bis  heute  ist  nichts  angegangen. 
.  VII.   Um    das    Hautstück   herum    beginnt   sich  eine 
mattveiss    gefärbte,    zerklüftet    aussehende   Partie  zu 
bilden. 

U.  VU.  Der  Nährboden  ist  jetzt  zum  grössten  Theil 
von  einem  runzeligen  faltigen  Ueberzug  bedeckt. 

12.  VII.    Bis  heute  ist  nichts  angegangen. 

13.  VII.  Um  das  Hautstückchen  herum  beginnt  sich 
ein  weisser  glänzender,  etwas  erhabener  Hof  zu  bilden. 
.\uch  der  Rand  des  Nährbodens,  dort,  wo  er  mit  dem 
Reagensglas  in  Berührung  steht,  beginnt  sich  weiss 
zu  färben.  ^ 

14.  VII.  Die  Färbung  hat  heute  eine  ttwas  gelbliche 
Beschaflfenheit. 

11.  Vn.    Bis  heute  ist  nichts  angegangen. 

13.  vn.  Fast  die  ganze  Oberfläche  des  Nährbodens 
ist  überzogen  mit  winzig  kleinen,  theilweise  auch  et- 
was grösseren,  weiss-gelblichen,  glänzenden,  erhabenen, 
runden,  theilweise  confluirenden  Kolonieen. 

U.  VII.    Die  Färbung  ist  heute  etwas  gelblich. 

11.  VII.    Bis  heute  nichts  angegangen. 

13.  VU.  Der  grösste  Theil  des  Nährbodens  ist  über- 
zogen mit  kleinen  weissen,  runden,  etwas  erhabenen 
Kolonieen. 

15.  vn.  Der  Ueberzug  hat  sich  nicht  weiter  ausge 
gebreitet. 


Staphylococcus  pyoge- 
nes    albus.      Reincultur. 


Heilung  per 
primam. 

Phlegmone  d. 
Bauchdecken. 


Mikroskopischer  Befund  der 
4  gelben  Kolonieen:  Rein- 
cultur von  Staphylo- 
coccus pyogenes  au- 
reus. Die  weisse  Partie 
war  eine  Kolonie  von 
Schimmelpilzen. 

14.  VII.  Reincultur  von 
Staphylococcus  pyo- 
genes albus. 


Bacillus  subtilis. 


Reincultur  von  Staphylo 
coccus    pyog.    aureus. 


Heilung  per 
secundam. 


Heilung  per 
granulationem 


Reincultur  von  Staphylo 
coccus    pyog.  aureus. 


Reincultur  von  Staphylo- 
coccus  pyogenes    alb. 


Heilung  per 
secundam. 


Heilung  per 
granulationem 
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P 


Name  und 
Nationalität 

des 
Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 


27 


29 


30 


31 


Juli  11 


Aug.20 


Sept.  9 


Oct.  9 


Oct.  9 


Oct.  20 


Oct.  25 


34 


Oct.  25 


Goffic, 
Franzose 


B«inecke 


Petersen 


Hannemann 


Hannemann 


Knudsen 


Abdallah, 

Cairo 
(Aegypten) 


Abdallah, 

Cairo 
(Aegypten) 


Fiugerquetschung. 


Fingerquetschung. 


Schwellung  des  linken 
Nebenhod.,  Castra- 
tion. 

Wasserbruch. 


Wasserbruch, 
Function. 


Wasserbruch,    Radi- 
caloperation. 


Zellgewebsentzündg. 
am  Fuss.  Spaltung. 


Hand. 


Hand. 


Hoden- 
saok. 


Hoden- 
sack. 


Hoden- 
sack. 


Hodensack 


Zellgewebsentzündg. 
am  r.  Fuss. 


Linker 
Ober- 
schenkel. 


Rechter 
Ober- 
schenkel. 


1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Abspülen  mit  Wasser. 
8.  Aether. 

4.  Alkohol. 

5.  Sublimat. 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Abspülen  mit  Wasser. 
8.  Aether. 

4.  Alkohol. 

5.  Sublimat. 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Creolinumschlag. 
8.  Sublimat. 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Alkohol. 
8.  Aether. 

4.  Sublimat. 

5.  Sublimatumschlag. 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Alkohol. 
8.  Aether. 

4.  Sublimat. 

5.  Sublimatumschlag. 

1.  Bad. 

2.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

8.  Alkohol. 

4.  Aether. 

5.  Sublimat. 

6.  Sublimatumschlag. 

1.  Heisses  Wasser,  Seife, 
Bürste. 

2.  Abtrocknen  mit  steril. 
Gaze. 

8.  Abwaschen  mit  steril. 
Wasser. 


1.  Heiss.  Wasser,    Seife, 

2.  AlkohoL  [Bürste. 
8.  Aether. 

4.  Sublimat. 

5.  Sublimatumschlag. 


Glycerin- 
Agar. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


6.  Abwasch,  m.  heiss.  Wasser  u.  sterilen  Tupfern, 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


IS.  VII.     Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 

14.  VII.  Um  das  Hautstück  herum  und  über  einen 
Thcil  des  Nährbodens  hat  sich  ein  mattgelber,  etwas 
erhabener  Streifen  gebildet. 

15.  MI.  Der  Streifen  hat  sich  heute  noch  weiter  ver- 
gr."»ssert. 

2*2.  VIII.  Um  das  Hautstückchen  herum  haben  sich 
ciDige  weisse  leicht  erhabene  Kolonieen  gebildet. 


11.  IX.  Um  das  Hautstückchen  herum  haben  sich  ver- 
^^hiedene  weisse  glänzende,  etwas  erhabene  Kolonieen 
\hd  theils  runder,  theils  länglicher  Form  gebildet. 

10.  X.  Heute  Morgen,  19  Stunden  nach  der  Operation, 
finden  sich  über  den  Nährboden  zerstreut,  vereinzelte, 
im  Ganzen  20,  weisse,  runde,  leicht  erhabene  Kolonieen 


10.  X.  Heute  Morgen,  19  Stunden  nach  der  Operation, 
b)t  der  Nährboden  bedeckt  mit  einzelnen,  ca.  10  kleinen 
weissen  rundlichen  leicht  erhabenen  Kolonieen. 


21.  X.  Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 

23.  X.    Um    das    Hautstückchen    herum    hat  sich  ein 

wcisslich-grauer,   etwas  erhabener  glänzender  Hof  ge- 

büdet. 


22«  X.  Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 

2".  X.  Um  das  Hautstückchen  herum  haben  sich  ver- 
schiedene weisse  leicht  erhabene,  theilweise  conflui- 
rende  Kolonieen  gebildet.  Ausserdem  finden  sich  zwei 
i>olirtc  intensiv  gelb  gefärbte  Kolonieen. 


•^-  X.  Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 
Yl.  X.  Der  Nährboden  ist  grösstentheils  überzogen  von 
einem  gleichmässig  grauweisslich  aussehenden  Rasen. 


Staphylococcus  pyog. 
aureus. 


Staphylococcus  pyog. 
albus. 


do. 


do. 


do. 


do. 


Heilung  per 
granulationem 


do. 


Heilung  per 
primam. 

do. 


do. 


do. 


a)  der  weissen  Kolonieen: 
Staphylococcus  pyo- 
genes  albus. 

b)  der  gelben  Kolonieen: 
mitteilange  dicke  Stäb- 
chen,   theilweise  zu  län- 
geren Fäden  sich  zusam- 
mensetzend. 

Staphylococcus      pyo- 
genes  albus. 


Heilung    per 
seeundam. 


do. 
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Name  und 
Nationalität 
des 
Patienten     i 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 


35 


36 


Jan.  10 


Jan. 16 


37 


Apr.  30 


38 


Mai  14 


40 


Mai  18 


Juli  5 


41 


42 


Juli  8 


Sept.  5 


Hannemann 


Johnston, 
Engländer 


Wasserbruch,     Radi- 
caloperation. 


Eingewachsen.  Nagel, 
Entfernung. 


Hodensack 


Nagelbett. 


Wilkens, 
Amerikaner 


Rexen 


Abscess  am  r.  Vorder- 
arm.    Spaltung. 


Abscess  in  der  Um- 
gebung der  Harn- 
röhre.    Spaltung. 


Rechter 
Vorderarm 


Hodensack 


Rasiren, 
reiben 


Abseifen,    Ab- 
mit    Sublimat 


Viooo*      Umschlag    mit 


Abgeseift,  dann  mit  Al- 
kohol abgerieben,  hier- 
auf Sublimat  Viooo^  dann 
durch  10  Minuten  mit 
96  pCt.  Alkohol  abge- 
rieben. 


Abseifen,   Rasiren,  (vor- 
her   Bad)     Terpentin, 
Alkohol,    Sublimat- 
abspülung. 


Seife,    Bürste,    Alkohol, 
Sublimat. 


Glycerin- 
Agar. 


do. 


do. 


do. 


' ß)    Positiver 

Erfolg 

Rüthnick 

Innere    Verwachsung 
im  Leibe.     Laparo- 
tomie. 

Bauchhaut 

Gebadet.       Creolinvaso- 
gene  50pCt.  Terpentin- 
öl.   Aether.     Seife. 

Diestelmann 

Zellgewebsentzün- 

Hand- 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 

Glvcerin- 

dung  des  Fingers. 

fläche. 

und  Bürste. 

Agar. 

Spaltung. 

2.  Abspülen  m.  Wasser. 

3.  Terpentinöl. 

4.  Aether. 

5.  Alkohol. 

6.  Sublimat. 

Knudsen 

Quetschung  des  klei- 

Hand. 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 

Blut- 

nen Fingers  der  lin- 

und Bürste. 

serum. 

ken  Hand. 

2.  Abspülen  m.  Wasser. 

3.  Aether. 

4.  Alkohol. 

5.  Sublimat. 

Müller 

Bauchwunde. 

Bauch. 

1.  Bad. 

2.  50proc.    Creolinvaso- 
gene. 

3.  Terpentin.  4.  Aether. 

Glycerin- 
Agar. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


•2    1     I    "^^^*^  aufgegangen. 

13.  I.    Das  Hautstückchen  ist  mit  einem  weissglanzen- 
den,  zusammenhängenden  Rand  umgeben. 


nichts  aufgegangen. 


1. 
I 
I 
I 

I 
I 

I.  Das  Hautstückchen  ist  mit  einem  leichten  Saum 
umgeben 

24.  I.  Der  Saum  ist  dichter  geworden.  Ausserdem  ver- 
einzelte Kolonien  auf  dem  Nährboden. 

1.  V. 

'>    V     I 

'•  y    >  nichts  aufgegangen. 

4^  V.  ^ 

5.  V.  Die  Umgebung  des  Hautstückchens  und  die  ganze 
untere  Hälfte  des  Nährbodens  mit  weisslich  glänzen- 
den Belegen  besetzt. 

15.  V.  Sehr  zahlreiche,  theiss  noch  isolirte  weisse  Ko- 
lonieen  leicht  erhaben,  mit  etwas  un regelmässigem 
Rand.  An  anderen  Stellen  weisser  Belag,  wieder  an 
andern  citronen gelber  Belag,  in  denen  einzelne  weisse 
Rolonieen  noch  zerstreut  liegen. 

der    Desinfection. 

'21.  Y.     Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 

:25.  V.     Nährboden  rein. 


Staphylococcus  pyog. 
albus. 


do. 


Heilung   per 
secundam. 


do. 


do. 


do. 


Weisse  Kolonieen :  Staphylo 
coccus  pyogenes  albus. 

Gelbe  Kolonieen:  Staphyl. 
pyog.  alb.  und  dicke,  kurze, 
an  beiden  Enden  abgerun 
dete  Stäbchen. 


do. 


9.  VII.  1 
13.  VII.  \ 
15.  VII.  j 


Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 


IS  VII  ) 

1     VII  I  ®^^  heute  ist  nichts  aufgegangen. 


13  IX*  }  ^^^  heute  ist  nichts  aufgegangen. 


Laparotomiewunde  d.  Bauch- 
decke völlig  vereitert.  Sonst 
gute  Heilung.    Seidennaht. 
Heilung    per 
secundam. 


Heilung  per 
granulationem 


do. 
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Bezeich- 
nung des 

INähr- 
bodens 

43 

Sept.  5 

Müller 

Bauchwunde. 

Bauch. 

1.  Bad. 

2. 50pCt.  Creolinvasogene. 

3.  Terpentin. 

4.  Aether. 

Bouillon. 

44 

Oct.  15 

Grima 

Hämorrhoiden,     Gar- 

Rechter 

1.  Heisses  Wasser,  Seife, 

Glyccrin- 

(Malteser). 

bolinjection. 

Ober- 
schenkel. 

Jute. 

2.  Aether. 

3.  Alkohol. 

4.  Sublimat. 

5.  Sublimatumschlag. 

Agar. 

45 

Oct.  15 

Grima, 
(Malteser^ 

Hämorrhoiden. 

Rechter 
Ober- 
schenkel. 

1.  Heisses  Wasser,  Seife, 
Jute, 

2.  Alkohol. 

3.  Aether. 

4.  Sublimat. 

5.  Sublimatumschlag. 

do. 

46 

Oct.  16 

Soltau 

Fusswunde. 

Linker 
Unter- 
schenkel. 

1.  Bad. 

2.  Heisses  Wasser,  Seife, 
Bürste. 

3.  Alkohol. 

4.  Aether. 

5.  Sublimat. 

do. 

47 

Dez.  28 

Miller, 

Vereiterte  Drüsen  am 

Linker 

Nach    Ahlfeld.      5.  Min. 

Glycerin- 

gVzNm. 

Neger  aus 

Halse.    Exstirpation 

Oberarm 

lang    abgeseift,     dann 

Ägar. 

i.  Brüt- 

Barbados. 

resp.  Auschabung. 

5  Minuten  lang  mit  steril. 

21.   12.  in 

ofen 

Tupfern  mit  96  proc.  Al- 

Brütofen 

gestellt 

kohol  abgerieben, 

gestellt. 

48 

Jan.  7 

Gold 

Zellgewebsen  tzün  dg. 

Unter-. 

Auf  dem  Operationstisch 

Glycerin- 

Spaltung. 

Schenkel. 

Rasiren,  Abseifen,  fünf 
Minuten  Terpentinöl. 
Abtrocknen  mit  Tupfern 
Abreiben  mit   96  proc. 
Alkohol.       Abtrocknen 
mit     sterilen     Tupfern. 
Abreiben  mit  Sublimat. 

Agar. 

6.  11. 
ohne   Con- 
denswass. 

49 

Jan.  14 

Tiedemann 

Zellgewebsentzündg. 

Hand- 

Die seit  12.  L  steril  ver- 

Glycerin- 

der    linken  Hand. 

rücken. 

bundene  Hand  wird  auf 

Agar. 

Spaltung. 

dem  Operationstisch  ab- 
geseift, dann  Terpentin- 
öl,   Alkohol,    Sublimat 

Viooo. 
Reinigung  wie  bei  No.  49. 

8.   1.  in 
Brütofen 
gestellt. 

50 

Jan.  15 

Tiedemann 

Zellgewebsentzündg. 

Hohlhand. 

Glycerin- 

der  linken  Hand. 

1 

Agar. 
14.  1. 

Unters,  üb.  d.  Möglichkeit,  die  Haut  des  zu  operirend.  Kranken  zu  desinficiren.    22 1 


Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


13  IX    I  ^'^  heute  ist  nichts  aufgegangen. 

Ifi  Y      1 

17  X     I  ^^^  heute  ist  nichts  aufgegangen. 


16.x. 
17.x. 


I  Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 


X    "1 

'  V*    >  Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 


11.  X. 

18, 


•29.  XII. 
30.  XII. 

1. 1. 

2.1. 

4.1. 

6.1. 

8.1. 

9.1. 
10.  I. 
11.1. 
13.1. 


15.1. 
16.1. 
18.1. 
20. 1. 
21. 1. 


Vorm.  9  Uhr  nichts  aufgegangen. 

Nichts  aufgegangen. 

Versuch  abgeschlossen. 

Nichts  aufgegangen. 


Nichts  aufgegangen. 


ni'  I 
19;  i  \  Ni 
21. 1. ' 


Versuch  abgeschlossen. 


Nichts  aufgegangen. 
Versuch  abgeschlossen. 


Heilung  per 
granulation. 


Heilung    per 
secundam. 


do. 


do. 


do. 
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Name  und 
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Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Oct.  8 


Frümter 


Oct.  26 


Woizan 


Oct.  26 


Woizan 


Nov.  2 


Steinfalk 


Entzündung  der  link. 
Leistendrüsen.  Aus- 
räumung. 


Hüftgclenksentzündg. 
mit  Fistel.  Resect. 
der  Hüfte. 


Hüftgelenksentzündg. 
mit  Fistel. 


Senkungsabscess     an 
der  Wirbelsäule. 


Leisten- 
gegend. 


Aussen- 
seite  des 

Ober- 
Schenkels 
dicht  neb. 
d.  Fistel. 


do. 


Auf  der 
Höhe  des 
Abscesscs 
(die  Haut- 
stücke 
wurd.  ent- 
nommen, 
als  noch 
Sublimat- 
lösung auf 
d.Hautlag, 
nicht  erst 
m.  sterilen 


wurde 
wie  sonst 
Tupfern  getrocknet) 


l.    Wiederholt    desin- 
a)  Bntzlindeto  oder 

a)    Negativer    Erfolg 

Am  Tage  vorher: 

1.  Heisses  Wasser,  Seife, 
Bürste. 

2.  Aether. 

3.  Creolinumschlag. 
Zwei    Stunden    vor    der 

Operation : 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Creolinumschlag. 
Am  Tage  vorher: 

1.  Warmes  Bad. 

2.  Abseifen. 
B.  Sublimatumschlag. 
Am  Morgen  vor  d.Operat. 

1.  Warmes  Bad. 

2.  Abseifen. 

3.  Sublimatumschlag. 
Auf  dem  Operationstisch: 

1.  Abseifen. 

2.  Rasiren. 

3.  Alkohol. 

4.  Sublimat. 
Reinigung  wie  bei  vorst. 

No.  2. 


Am  Tage  vor  der  Ope 
ration :  Bad,  Seifen, 
Abreiben  mit  Terpen- 
tinöl, Sublimatumschlag 

Vaooo« 
Unmittelbar  vor  der  Ope- 
ration: Seifen,  Abreiben 
mit  Terpentinöl,  Subli- 
matlösung Viooo- 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


ficirte    Haut. 
fSstald'se  Haut. 

der    Desinfection. 

9.  X.     Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 

10.  X.    Um  das  Hautstückchen  herum  hat  sich  ein  ganz 
kleiner  weisser,  etwas  erhabener  Saum  gebildet. 

11.  X.     Der  weisse  Saum  hat  sich  vergrössert. 


27.  X.     Das  Röhrchen  wird  heute  erst  in  den  Brütofen 
gestellt. 

28.  X.     Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 

29.  X.     Es  ist  nichts  aufgegangen. 

30.  X.     Um  das  Hautstück   herum   hat   sich  ein  grau- 
weisser  gleichmässiger  Rasen  gebildet. 


27.  X.     Das  Röhrchen  wird  heute  erst  in  den  Brütofen 
gestellt. 
!8.  X.     Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 

29.  X.     Es  ist  nichts  aufgegangen. 

30.  X.  Um  das  Hautstück  herum  bildet  sich  ein 
schmaler  weisser  Rasen,  der  sich  als  kleiner  weisser 
Faden  am  Rande  des  Nährbodens  nach  oben  hin 
fortsetzt. 

6.  XL  Um  das  Hautstückchen  herum  ein  Ring  von 
grauwcissen  Culturen. 


Staphylococcus 
genes  albus. 


pyo- 


do. 


do. 


Staphylococcus    albus. 


Heilung  per 
secundam. 


Prima  intentio 
bis  auf  die 
Fistel. 


do. 


Nur  Function 
gemacht. 
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Bezeichnung 
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Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
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Bezeich- 
nung des 
Näiir- 
bodefis 


Nov.  26 


Bopertz 


10 


11 


Dec.  28 
2V2Ühr 
Nehm. 

Miller, 
Neger  aus  Bar- 
bados 

in 

ge- 
stellt. 
Jan. 13 

Schmidt 

12 


13 


14 


Jan.  20 


Jan.  25 


Entzündung  d.  recht. 
Leistendrüsen,  Aus- 
räumung. 


Gonzalez, 
(Spanier). 


Stubbe 


Febr.  4 


Reimer 


Vereiterte  Drüsen  am 
Halse,  Exstirpation. 


Entzündung  d.  linken 
Leistendrüsen,  Aus- 
räumung. 


Leisten  drüsenentzün- 
dung.   Ausräumung. 


Leistendrüsenentzün- 
dung.   Ausräumung. 


Eiterung  in  der  Mus- 
culatur  des  linken 
Oberschenkels.  Spal- 
tung. 


Leisten- 
gegend. 


Hals 
(mit    Eiter 

be- 
schmutzt.) 


Leiste. 


Leiste. 


Leiste. 


Ober- 
schenkel. 


Am  25.  XL  Rasiren,  Ab- 
seifen, Terpentinöl, 
Aether,  Alkohol,  Subli- 
mat VioHW»  Umschlag 
mit  Sublimat  Vsooo- 
Auf  dem  Operations- 
tisch: Abtrocknen  des 
Sublimats  mit  frisch 
ausgekochten  Tupfern. 
Abäthern. 

27.  XII.  Rasiren,  Absei- 
fen. Aether,  Alkohol. 
Sublimat  Vioo*-  Um- 
.schlagm.  Sublimat  V2000- 

28.  XII.  Abtrocknen  des 
Sublimats  mit  sterilen 
Tupfern. 

12.  L  Rasiren,  Abseifen 
5  Min.  Abreiben  mit 
Alkohol  5  Min.  Sterile 
Gaze. 

13.  I.  Abseifen  5  Min. 
Abreiben  mit  Alkohol 
5  Min.    Sterile  Gaze. 

19.  I.     Baden,     Rasiren, 
Abseifen,  Aether,  Alko- 
hol,   Sublimat     Vioooi 
Umschlag    mit    Subli- 
niat  V2000' 

20.  I.  Abseifen  (5  Min. 
lang)  dann  Abreiben 
mit  Alkohol  (5  Minuten 
lang).     Steril.  Verband. 

24.  L    Baden,    Rasiren, 
Abseifen,    Aether,    Al- 
kohol,   Sublimat    Viooo^ 
Umschlag  mit  Sublimat 

/2000- 

25.  I.  Abseifen  5  Minut. 
lang,    Abreiben  mit 
96  proc.  Alkohol  fünf 

Minuten  lang. 
1,  IL  (Operationstag)  ge- 
badet, auf  dem  Opera- 
tionstisch geseift  und 
rasirt.  Abreiben  der 
Haut  5  Minuten  lang 
mit  96  proc.  Alkohol. 


Glycerin- 
Agar. 

20.  XI. 
in  Brütofen 

gesetzt. 


Glycerin- 

Agar. 

21.  XII.  in 

Brütofen 

gestellt. 


Glycerin- 
Agar. 
8.  I. 


Glvcerin- 

Ägar. 
20.  I.  in 
Brütofen 
gestellt. 


Glycerin- 

Agar. 
14.  L  in 
Brütofen 
gestellt. 


Glycerin- 

Agar. 
17.  I.  in 
Brütofen 
gestellt. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 
I  insbesondere 
I     über  den 
klinischen 
I  Wundveriauf 


Am  27.  XL  Morgens  noch  nichts  aufgegangen. 
„   28.  XI.  noch  nichts  aufgegangen. 
„   30.  XL  reichlich  weissglänzende  Kolonieen  über  dem 
ganzen  Nährboden. 


Staphylococcus   pyog. 
albus. 


Heilung    per 
secundam. 


29.  XII.  Vormittags  9  Uhr  nichts  aufgegangen. 
39.  Xn.  Abends  9  Uhr  nichts  aufgegangen. 

30.  XII.  Das  Hautstuck  ist  mit  einem  Rand  von  weiss- 
gläDzenden  Kolonieen  umgeben. 
1. 1.  Der  ganze  Nährboden  ist  voll  Kolonieen. 


Am  14.  1.  Vormittags  10  Uhr  ist  das  Hautstück  mit 
einem  weissen  Rand  umgeben;  ausserdem  über  dem 
Nährboden  zerstreut  weissglänzende  Kolonieen. 


Am  21. 1.  nichts  aufgegangen. 

Am  22. 1.  Vormittags  9  Uhr  ist  das  Hautstückchen  mit 
einem  dicken  Rand  umgeben.  Ebenso  sind  auf  dem 
Nährboden  in  sehr  zahlreicher  Menge  Kolonieen  zer- 
streut. 


26.  L  nichts  aufgegangen. 

27.  I.  Das  Hautstückchen  ist  mit  einem  weissglänzen- 
den  Rand  umgeben.  Ausserdem  auf  dem  Nährboden 
zerstreut  vereinzelt^e  weissglänzende  Kolonieen. 


5.  IL  nichts  aufgegangen. 

6.  IL  Das  Hautstückchen    ist    mit    einem  breiten  Rand 
von  gelblich  glänzender  Farbe  umgeben. 

7.  n.  Der   ganze  Nährboden    ist   heute  mit  einer  gelb- 
glänzenden  Membran  bedeckt. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


du. 


Staphylococcus    pyog. 
aureus. 


15^ 


do. 


do. 


do. 
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genom- 
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Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nung des 
NJihr- 
bodens 


15 


Fbr.  12 


Mever, 
(ll.ILoper.) 


Brustdrüsenkrebs. 
Exstirpation  mit  Aus- 
räumung d.  Achsel. 


Brustgeg. 


16 


Dec.  13 


17 


Apr.  24 


James, 
Engländer 


Hildebrandt 


Zellgcwebsentzündg. 
am  Hodensack.  Spal- 
tung. 


Tubercul.  Lymphonc 
am  Halse.  Keine 
Fistel,  Haut  normal. 
Exstirpation. 


Hodensack 


Hals. 


18 


Mai  16 


Saewecke 


Magenkrebs.    Gastro- 
enterostomie. 


Bauchdck. 


10.  IL  Bad,    Seifen,  Ra-     Bouillon, 
siren,  Terpentin,  Alkoh. 
5  Minuten  lang,  Sublim. 
Sublimatumschlag  V2ooo 

11.  IL  Bad,  Seifen,  Ter- 
pentin, Alkohol,  Subli- 
mat, Sublimatumschlag. 
Auf  dem  Operationstisch 
Abreiben  der  Haut  mit 
Alkohol.  Die  Haut- 
wunde zuerst  geröthet, 
bald  entstanden  kleine 
Erosionen. 

ß)    Positiver   Erfolg 


Glycerin- 
Agar. 


do. 


Am  Tage  vor  der  Ope- 
ration: Bad,  dann  Eis- 
compressen. Auf  dem 
Operationstisch  Rasiren, 
Abseifen,  Abjraschen 
mit  Alkohol,  Sublimat 
(nicht  abgetrocknet). 

22.  VI.    Bad,    Rasiren, 
Abreiben    mit  Alkohol, 
Chlorwasserumschlag. 

23.  IV.     Bad,    Rasiren, 
Abreiben   mit  Alkohol, 

24.  IV.     Bad,    Rasiren, 
Abreiben    mit  Alkohol, 
Clilorwasscrumschlag. 


b)  Intacte,  nicht 

a)    Negativer    Erfolg 

1.  An    den    drei    Tagen    (ilycerin- 
vor  der  Operation   je       Agar, 
ein  warmes  Bad. 

2.  Am  Tag  der  Opera- 
tion Abwaschen  mit 
Aether. 

3.  Creolinvasogene 
50pCt. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


13.  IL  Bouillon  leicht  getrübt. 

U.  II.  Bouillon  stärker  getrübt.     Von  dem  Hautstück- 
chen aus  ziehen  sich  Fäden  durch  die  Flüssigkeit. 


Staphylococcus    pyog. 
albus. 


Heilung  per 
primam. 


de 
Am 
15. 
16. 
17. 
18. 
20. 

25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
1. 


r   Desinfection. 

14.  XII.  Vorm.  9  Uhr  nichts  aufgegangen. 

XII.  Vorm.  9^/2  Uhr  nichts  aufgegangen. 

XII.  . 

XII    I 

^jj'   >  nichts  aufgegangen. 

xn!  * 

Versuch  abgeschlossen. 
IV. 
IV. 
IV. 
IV. 
IV. 
IV. 
V. 


nichts  aufgegangen. 


Versuch  beendet. 


Heilung  per 
secundam. 


Exitus  letalis 
(Sepsis). 


emtzlindete  Havt. 

der    Desinfection. 

20. V.  Um  das Ilautstück  herum  hat  sich  ein  dicker  weisser!  Kurze  dicke  Stäbchen  mit 
Belag  gebildet,  dessen  Coutourcn  vielfach  gestaltet!  abgerundeten  Enden,  gröss- 
sind,  nach  oben  davon  liegen  7—8  verschieden  grosse 
kreisrunde  Plaques  von  gleichem  Aussehen,  nach  unten 
befinden  sich  zahllose  ebensolche  circuläre  Kolonieen 
von  mannigfacher  Grösse,  an  dem  einen  Aussen  ran  d 
bchliesst  sich  daran  an  ein  zusammenhängender  Rasen, 
dessen  Oberfläche  zahlreiche  punktförmige  Erhaben- 
heiten zeigt,  als  Anzeichen  der  anfanglich  isolirt  be- 
standenen Kolonieen.  Mit  Ausnahme  dreier  schnee- 
veiss  erscheinenden  Plaques  ist  sonst  die  Farbe  der 
anderen  Partien  gelblich  weiss.  Eine  den  weissen 
Plaques  entnommene  Probe  erzieht  eine  Reincultur 
von  Staphylokokken,   davon  Stichcultur  auf  Gelatine. 


teuthcils  zu  dichten  Hau- 
fen vereinigt,  daneben 
Sporen  und  vereinzelte 
grössere  Stäbchen 


Heilung  per 

primam, 

einzelne  Stich- 

kanrile  fjo- 

röthet;    keine 

Eiterung. 
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Dr.  C.  Lanenstein, 


1 


B 

I 

P 


Name  und 

NatioDalität 

des 

Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


I  Bezeich- 
'  nung  des 
i     Nähr- 
bodens 


19 


Juli    6 


Amberger, 
Bayer. 


20 


Nov.   1 


Werner 


21 


Nov.  6 


Wriedt 


22 


Nov.   5 


Dittmann 


23 


Nov.  8 


Hansen 


Chronische  Entzün- 
dung des  Schleim- 
beutels des  Ell- 
bogens. Exstirpation. 


Chronische    Schlcim- 
beutelcntzündung 
am  linken  Ellbogen. 
Exstirpation. 


Recidiv  von  Krebs 
der  Brustdrüse.  Ex- 
stirpation. 


Zellgewebsentzündg. 
auf     dem     rechten 
Fussrücken.      Spal- 
tung. 


Chronische  Entzün- 
dung des  Schleim- 
bcutels  am  l.  Ell- 
bogen. Exstirpation, 
Naht. 


Ellbogen. 


Linker 
Ellbogen. 


Die  Haut- 
stücke 
werden  aus 
der  Haut 
über  d.  Ge- 
schwulst 
genommen 

Unter- 
schenkel. 


Oberarm. 


1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Aether. 

3.  Creolinumschlag 
1  Stunde. 

4.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

5.  Aether. 

6.  Alkohol. 

7.  Sublimat. 

12  Std.  vorher  Wasser, 
Seife,  Alkohol,  Aether, 
Sublimat.  Während  der 
Nacht  Umschlag  mit 
Sublimat,  V2ooo-  Un- 
mittelbar vor  der  Ope- 
ration dieselbe  Reini- 
gung- 

Gestern  gebadet,  geseift. 
Rasiren,m.Creolenvasog. 
eingerieben.  Sublimat- 
umschlag. Heute  Bad, 
Seife,  Terpentinöl,  Al- 
kohol, Sublimatumschl. 

Seit  31.  X.  Sublimatum- 
schlag. Auf  dem  Ope- 
rationstisch Rasiren, 
warm.  Wasser,  Seife, 
Jute,  Terpentin,  Al- 
kohol, Sublimat.  Ab- 
trocknen des  Sublimats 
mit  frisch  in  Wasser 
ausgekochter  feuchter 
(laze. 

Am  Abend  des  7.  XI. 
Rasiren ,  Warmwasser, 
Seife,  Terpentinöl, 
Aether,  Alkohol,  Subli- 
mat. Für  die  Nacht: 
Umschlag  mit  Sublimat, 
V2000-  Auf  dem  Ope- 
rationstisch :  Warmes 
Wasser,  Seife,  Jute, 
Aether,  Alkohol,  Subli- 
mat. Abtrocknen  des 
Sublimats  mit  frisch  in 
Wasser  ausgekochter 
feuchter  Gaze. 


Giycerin- 
Ägar. 


do. 


Glycerin- 
Agar 

2.  XI.  in 
Brütofen 
gestellt. 


Glycerin- 
Agar. 


Glycerin- 

Agar 

1.    XI.    in 

Brütofen 

gestellt. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 

makroskopisch  mikroskopisch 


BemerkuDgCD, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


9.  VII.  Bis  heute  ist  nichts  aufgegangeü. 

10.  VIl.  Um  das  Hautstück  herum  hat  sich  heute  ein 
weisser  etwas  erhabener  Hof  gebildet. 

13.  YII.  Die  Kolonie  hat  sich  etwas  vergrössert. 

14.  VII.  Die  Holouie  ist  etwas  grösser  geworden.  Ein 
weisser  glänzender  Strich  zieht  sich  nach  dem  Rande 
des  Nährbodens  hin. 


't.  XI.  Um  das  Hautstückchen  herum  einige  grauweisse 
Kolonieen. 


Rcincultur  von  Staphylo- 
coccus  pyog.  albus. 


Prima  inten  t. 


Staphylococcus  pyog.  alb. 


Heilung  per 
primam. 


8  XI    ^ 

9  Xl'   )  ^^^^^  aufgegangen. 

10.  XI.  Das  Hautstückchen  ist  von  einem  wcissglänzen- 
den  Rand  umgeben. 


7,  XI.  Das  Hautstückchen  ist  von  einem  weissen  Rand 
umgeben.  Ausserdem  auf  dem  Nährboden  zerstreut 
einzelne  kreisrunde,  weissglänzende  Kolonieen. 


do. 


Staphylococcus  pyogenes 
albus. 


Heilung  per 
secundam. 


Heilung  per 
secundam. 


Am  11.  XI.  Morgens  9  Uhr  ist  das  Hautstückchen  mit 
einem  Rand  weisslichgrau  anssohender  Kolonieen  um- 
geben. Ausserdem  am  12.  XI,  Abends  über  den  gan- 
zen Nährboden  eine  Kette  von  Kolonieen. 


do. 


Heilung  per 
primam. 
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Dr.  C.  Lauenstei 


Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Gnindieiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 

genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


24 


Nov.  11 


Hcidormje, 
Inder 


25 


Nov.  11 


Siess 


26 


Nov.  22 


Petersen 


27 


Nov.  27 


Zcntnich 


28 


Dec.lO 


Huss 


£iterung  auf  der 
Brust.    Spaltung. 


Brust. 


Auftreibung   des 
Knochens  am  link. 
Unterschenkel.  Auf- 
meisselung. 


Unter-      i 
Schenkel.   1 


Vereiterung  des  link. 
Hodens    (Tubercu- 
lose),  Castration. 


Beingeschwür. 


Hodensack 


Unter- 
schenkel. 


(fef;issj;esohwulst 
hinter    dem  rechten 
Ohr,   Exstirpation. 


(rej^end 
hinter  dem 
recht.  Ohr. 


Am  Abend  des  10.  XI. 
Warmes  W\asser,  Seife, 
Rasiren,  Sublimatum- 
schlag, V60O9-  Auf  dem 
Operationstisch:  Rasi- 
ren, warm.  Wasser,  Jute, 
Aether,  Alkohol,  Subli- 
mat. Abtrocknen  des 
Sublimats  mit  frisch  in 
Wasser  ausgekochter 
feuchter  Gaze. 

Am  10.  Nov.  Rasiren, 
warm  Wasser,  Seife, 
Terpentinöl,  Aether, 
Alkohol,  Sublimat,    für 
die    Nacht :     Umschlag 
mit  Sublimat  Vsooo-   Auf 
dem  Operationstisch: 
Warmes  Wasser,  Seife, 
Jute,    Aether,  Alkohol, 
Sublimat.     Abtrocknen 
des  Sublimats  mit  frisch 
in  Wasser  ausgekochter 
feuchter  Gaze. 

21,  XL  Rasiren,  Abseifen, 
Sublimat  ^'looo-  Um- 
schlag mit  Sublimat 
Vsooo-  Abtrocknen  des 
Sublimats  mit  frisch 
in  Wasser  ausgekochter 
feuchter  Gaze. 

26.  XI.  Abseifen,  Rasiren, 
Terpentinöl,  Aether,  AI-  j 
kohol.     Abwaschen  mit 
Sublim.  Viooo-  Umschlag 
mit  Sublimat  Vsooo- 

27.  XI.  Auf  dem  Opera- 
tionstisch :  Abtrocknen 
des  Sublimats  mit  frisch 
ausgekochter  Gaze. 

9.  XII.  Bad,  Abseifen 
der  Geschwulst,  Aether, 
Alkoh.  Umsehl.m.Creol. 

10.  XII.  Abseifen  der 
Geschwulst.  Aether,  Al- 
kohol. Umschlag  mit 
Creolin.  Auf  dem  Ope- 
rationstisch: Abseifen, 
Aether,  Creolin. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wund  verlauf 


All!  12.  XI.  Morgens  um  8V2Uhr  nichts  aufgegangen 
„     13.  XI.        „  „    8V4   ,.     (40  Stunden)  nachher 

ist  das  Hautstiickchen  mit  einem  Rand  von  Kolonieen 
umgeben.  Auf  dem  Nährboden  noch  4  weissglänzende 
Kolonieen. 


12.  XL  noch  nichts  aufgegangen. 

Am  Abend  des  12.  XI.  auch  noch  nicht«  aufgegangen. 
,.  13.  XI.  (nach  40  Stunden)  Morgens  um  das  Haut- 
stiickchen herum  grauweisslichen  Belag.  Die  ganze 
Fläche  des  Nährbodens  ist  damit  überzogen.    Condens- 

vasser  sehr  stark  getrübt. 


Am  23.  XI.  noch  nichts  aufgegangen. 

24.  XI.  Morgens  noch  nichts  aufgegangen. 

24.  XI.  Abends  negativer  Befund, 

25.  XI.  Morgens   um    das  Hautstück   herum    die  ganze 
Fläche  des  Nährbodens  mit  grauweisslichem  Belag  über 
zogen.      Ausserdem    vereinzelte  kreisrunde,  weissglän 
zende  Belagtheile. 

Am  28.  XI.  noch  nichts  aufgegangen. 
Am  Vormittag  des  29.  XI.  noch  nichts  aufgegangen. 
Am  30.  XI.     Das    eingelegte  Hautstück    mit  weissglän 
zeudcn  Kolonieen  umgeben. 


11.  XII.  Reichlich  Kolonieen  von  weissglänzendcr  Farbe 
aufgegangen. 


Staphylococcus  pyogenes 
albus. 


do. 


do. 


do. 


do. 


Heilung  per 
secundam. 


Heilung  per 
primam. 


Heilung  per 
secundam. 


do. 


Heilung  per 
primam. 
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Dr.  C.  Lauenstein, 


1^ 


g 
5 


Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


'  Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 


29 


Dec.U 


Lühr 


Geschwulst  des  Eier- 
stocks, Ovariotomie. 


30 


Jan.  7. 


Maxon 
Engländer 


31 


Jan.  15 


Körner 


Complicirter  Bruch 
des  linken  Unter- 
schenkels.    Ver- 
schraubung     des 
Knochens. 


Bruchschnitt. 


32 


Jan.  20 


Gonzalez, 
Spanier 


Leistcudrüsenentzün- 
dung.  Ausräumung. 


Aus  der 
Haut  über 
der  Ge- 
schwulst. 
(1  Uhr 
Nachmitt. 
in  den 
Brütofen 
gestellt.) 


1.  Unter- 
schenkel. 


Bauchhaut 


Ober- 
schenkel 


9.  XII.  Bad,  Rasireu, 
Seifen.  Abreiben  mit 
Terpentinöl,  Aether,  Al- 
kohol, Sublimat.  Ein- 
reiben mit  Creolinvaso- 
gene  50pCt.  Sublimat- 
umschlag 1  :  2000. 

10.  XII.  Seifen.  Abreiben 
mit  Alkohol,  Sublimat, 
Sublimatumschlag 

1 :  2000. 

11.  XII.  (Operationstag): 
Bad,  Seifen,  Abreiben, 
mit  Terpentinöl,  Aether, 
Alkohol,  Sublimat.  Ein- 
reiben mit  Oreolinva- 
sogene  50pCt.  Subli- 
matumschlag 1  :  1000. 

Am  6.  I.  Rasiren,  Ab- 
seifen (5  Minuten).  Ab- 
trocknen mit  sterilen 
Tupfern.  Abreiben  mit 
96proc.  Alkohol.  Ab- 
trocknen mit  sterilen 
Tupfern.  Sterile  Rol- 
len.    Mullbinden. 

12. 1.  Bad,  Abseifen,  Ra- 
siren,   Abreiben     mit 
Aether,     Terpentinöl. 
Alkoh.  abs.    Sublimat 
1 :  1000.     Sublimatum- 
schlag 1 :  2000.     18.  I. 
wie    am    12.  I.      14.  I. 
wie    am   12.  L,    ebenso 
am  15.  I.  Umschlag  mit 
Sublimat  1  :  1000.    ^uf 
dem  Operationstisch  ab- 
reiben mit  Alkohol,  ab- 
solut. 

Am    19.  I.     Baden,   Ra- 
siren, Abseifen,  Aether, 
Alkoh.,  Sublim.  1:1000, 
Sublimatumschlag 
1  :  2000. 

20. 1.  Abseifen  (5  Minut. 
lang),  dann  Abreiben 
mit  Alkohol  (5  Minut. 
lang),  steriler  Verband. 


Glyceriu- 
Agar. 


do. 


do. 


Glyccrin- 

Agar. 
20. 1.  in 
Brütofen 
gestellt. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


12.  Xir.  Vormittags  9  Uhr  nichts  aufgegangen. 

13.  XII.  Vormittags  9'/«  reichlich  Kolonieen  aufgegangen. 


Staphylococcus    pyogenes 
albus. 


Q     T     \ 

g'  j'  >  Nichts  aufgegangen. 


10. 1.    Das  Hautstück  ist  mit  einem  weissen  Rand  um- 
geben. 


16.  I.  \ 

17.  I.  1 

18.  I.  j 


nichts  aufgegangen. 


19.  I.  Das  Hautstückchen  ist  von  einem  Saum  weiss- 
lieber  Kolonieen  umgeben;  auch  sonst  finden  sich  auf 
dem  Nährboden  vereinzelte  Kolonieen. 


Am  21.  I.   ist  die  Umgebung  des  Hautstückchens  noch 

frei,  dagegen  finden  sich  auf  dem  Nährboden  2  weiss- 

glänzende  Kolonieen. 
22.  I.   Vorm.  9  Uhr   ist  das  Hautstückchen  mit  einem 

ziemlich  dicken  Rand  umgeben,    Auf  dem  Nährboden 

überall  Kolonieen. 


do. 


do. 


do. 


Heilung  per 
primam. 


In  der  Heilung 
entlassen. 


76  Jahr  alt. 
An  Delirium 
tremens  er- 
krankt;   Wie- 
derherstel- 
lung; dann 
Phlegmone  d. 
Bauchdecken 
LI.  des  Bruch- 
sackes. Tod. 


Heilung  per 
secundam. 
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Dr.  (\  Lauenstein, 


t3 

cd 

h3 


B 

I 

Q 


Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 


33 


Febr.  6 


Meyer 


34 


Feb.l2 


35 


36 


37 


38 


Feb.  U 
14.  2. 

Nehm. 
2^/2Uhr 
inBrüt- 
ofen  ge- 
stellt. 


Feb.  28 
Abds. 
TVaUhr 
inBrüt- 
ofenge- 
stellt. 
Apr.  21 


Apr.  24 


Meyer 
(opcrirtll.2.) 


Richter 


Brandes 


Ramül, 
Schwede 


Bcndhaak 


Brustdrüsenkrebs. 
Exstirpation. 


Brustdrüse 


Mageuleiden.  Resectio 
pylori. 


Baucbhaut 


Krebs  des  Gebärmut- 
terhalses. Totalex- 
stirpation. 


Unterarm. 


Nctzbrueh  der  Linea 
alba.     Operation. 


Bauchhaut 


Chronische  Mittelohr- 1  Ohrgcgeiid 
entzündung.       Auf-  ' 
meisselung  des  An- 
trum  mast. 


Drüsenentzündung  a. 
Halse.  (Es  besteht 
eine  Fistel).  Exstir- 
pation. 


Hals. 


5.  n.    Bad,    Seifen,   Ra- 
siren ,      Abreiben     mit 
Terpentinöl,    Alkohol, 
Subl.-Umschl.  mit  Viooo» 

6.  n.  Bad,  Umschlag  mit 
Sublimat   Viooo-     Auf 
dem  Operationstisch: 
Abseifen,  Abreiben  mit 
Aether,  Alkohol. 

8.  II.  Bad,  Seifen,  Rasi- 
ren, Abreiben  mit  Ter- 
pent.,Aeth.,Alkoh.,Subl. 
Viooo,    Umschlag    V2000. 

9.  IL  Sublimatumschlag 
erneuert. 

10.  IL  Bad,  Seifen,  Ab- 
reiben mit  Terpentin, 
Aether,  Alkohol,  Subli- 
mat Viooo»  Umschl.  V2000- 

Operationstag :  Bad,  Sei- 
fen, Terpentin,  Alkohol, 
Aether,  Sublimat,  Sub- 
limatumschlag. 

13.  IL  Bad,  Seife,  Ra- 
siren, Abreiben  mit  Ter- 
pentin, Aether,  Alkohol, 
Sublimat  Viooo'Sublimat- 
umschlag  Voooo- 

14.  IL  (Operationstag): 
Bad,  Seifen,  Terpentin, 
Aether,  Alkohol,  Sub- 
limat, Sublimatumschl. 

Bad,  Rasiren,  Abseifen, 
Abreiben  mit  Sublimat 
Viooo»  Umschlag  mit 
Sublimat  Vsow- 


21.  IV.  Abseifen,  Kasiren, 
Alkohol,  Umschlag  mit 
Chlorwasscr,  Abreiben 
mit  Alkohol. 

23.  IV.  Bad,  Seifen,  Ra- 
siren, Alkohol- Abreibg., 
Chlorwasserumschlag. 

24.  IV.  Bad,  Seifen,  Al- 
koholabrcibung.  Chlor- 
wasserumschlag. 


Glycerin- 

Agar. 
14.  L  in 
Brütofen 
gestellt. 


Glvcerin- 

Agar.  2.  IL 

in  Brütofen 

gestellt. 


Glycerin- 
Agar.  2. 11. 
in  Brütofen 

gestellt. 


Bouillon. 


Glycerin- 
Agar. 


do. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


7.  IL    Das    Hautstückchen    ist    von 
weissglänzenden  Saum  umgeben. 

9.  II.     Der   Saum   hat   sich   stark  verdickt   und   ver- 
breitert. 

10.  n.     Nahezu   der   ganze   Nährboden   ist  mit  einem 
röthlich  weissen  dicken  Belag  bedeckt. 


14   II*   I  N'^^^  aufgegangen. 

15.  II.  Das  Hautstückchen  ist  mit  einem  weissglän- 
zenden Belag  umgeben.  Der  Belag  nimmt  das  ganze 
untere  Drittel  des  Nährbodens  ein. 

Von  dem  aufgegangenen  Belag  wird  ein  Partikelchen 
auf  Glycerin-Agar  übertragen. 

17.  H.  Auf  dem  Nährboden  ist  ein  dicker,  weisslich 
glänzender  Belag  aufgegangen,  welcher  das  ganze  un- 
tere Drittel  des  Nährbodens  einnimmt. 


einem    schmalen  Sporen  d.  Subtilis  und  Sub- 
tilis  selbst. 


Prima 
intentio. 


Nichts  aufgegangen. 


5.  IL 

16.  IL 

17.  IL 

18.  U. 

19.  IL    Das  Hautstückchen  liegt  am  Boden  des  Röhr- 
chens  und   ist   frei    von    einem'  Rand  von  Culturen. 
Am  oberen  Ende   des  Nährbodens    finden   sich   heute 
Vormittag  9  Uhr  sechs  nicht  ganz  erbsengrosse,  kreis 
runde,  gelblich  aussehende  glänzende  Culturen. 

29.  II.  \ 
l.III.  >  Nichts  aufgegangen. 

3.  HI.    Die  Bouillon  ist  getrübt.    Um    das   Hautstück- 
chen herum  schwimmen  weissliche  Flöckchen 


Zahlreiche  Kokken. 


Staphylococcus  pyog.  albus. 


Heilung  per 
secundam. 


22.  IV.     Nichts  aufgegangen. 

23.  IV.    Das  Hautstückchen  ist  von  einem  ganz  schwach 
entwickelten  Saum  umgeben. 

24.  IV.   Derselbe  hat  sich  über  die  ganze  untere  Hälfte 
des  Nährbodens  ausgedehnt  und  ist  ziemlich  dick. 

25.  IV.     Nichts  aufgegangen. 

26.  IV.     Das  Hautstückchen  ist  mit  einem  kleinen  Saum 
von  weissglänzender  Farbe  umgeben. 

27.  IV.    Der  Saum  hat  sich  verbreitert  und  nimmt  das 
ganze  untere  Drittel  des  Nährbodens  ein. 


Staphylococcus  pyog.  aureus. 


do. 


Staphylococcus  pyog.  albus. 


do. 


do. 


Heilung  per 
primam. 


Heilung  per 
secundam. 
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Dr.  C.  Lauenstein, 


es 

ö 


Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 


39 


40 


Apr.  29 


Mai  4 


Tiedemann 


Binder 


41 


Mai  4 


42 


Mai  5 


48 


44 


März  8 
Abds. 
9  ühr 
inBrüt- 
ofen  ge- 
stellt. 


März  8 
1  Uhr 
Nehm. 
inBrüt- 
ofenge- 
stellt. 


Eggers 


C  lausen 


Beeken 


Sollig 


Fungus  der  Sehnen- 
scheide des  Tibialis 
postic.  Exstirpation. 


Hernie.     Radicalope- 
ration. 


Unter- 
schenke!. 


Bauch. 


Carcinoma  mammae. 
Exstirpation  und 
Ausräumung  der 
Achsel. 


Brust. 


Hernia  inguinalis. 
Radicaloperation . 


Bauch. 


Steifigkeit  des  Knie- 
gelenks. Keilförmige 
Osteotomie. 


Angeborener  Leisten- 
bruch.    Radical- 
operation. 


Ausd.Haut, 
welche  mit 
Sublimat- 
umschlag 
bed.  war. 
Dieselbe 
ist  stark 
geröthet. 
Leiste.  Das 
Hautstück- 
chen wurde 
zuerst  in 
ein  steriles 
Röhrchen 
!  u.  erst  am 

8.  UI.   auf 

Glyc.-Agar  gebracht. 


28.  IV.  Rasiren,  Seifen, 
Alkohol,  Chlorwasser- 
umschlag. Abends  durch 
d.  ganze  Nacht  Eisblase. 

29.  IV.  Chlorwasserum- 
scfalag. 

2.  V.  Bad,  Seifen,  Rasi- 
ren, Terpentin,  Alkohol, 
Chlorwasserumschlag. 

3.  V.  Chlorwasserum- 
schlag gewechselt. 

4.  V.  Seifen,  Rasiren, 
Terpentin,  Alkohol, 
Chlorwasserumschlag. 

2.  V.  Seifen,  Rasiren, 
Terpentin,  Aether,  Al- 
kohol, Chlorwasserum- 
schlag. 

3.  V.  Chhlorwasserum- 
schlag  gewechselt. 

4.  V.  Bad,  Seifen,  Aether, 
Terpentin,         Alkohol, 
Chlorwasserumschlag. 
Auf  d.  Operationstisch. 
Abreiben   mit  Alkohol. 

4.  V.  Rasiren,  Baden, 
Seifen,  Chlorwasserum- 
umschlag. 


ß)    Positiver 

2.  III.  Bad,  Seifen,  Ra- 
siren, Terpentin  Aether, 
Klkohol,  Sublimatum- 
schlag V2000. 

3.  III.  Bad,  Seifen,  Ra- 
siren, Terpentin,  Aether, 
Alkohol  (5  Min.  lang). 
Sublim atumschl.    Viooo* 

5.  III.  Bad,  Seifen,  Ra- 
siren, Terpentin,  Alko- 
holabreibung, Subli- 
matumschlag '/2000- 
6.1Il.Wiederholg.v.5.IIL 
7.  ni.  Operationstag. 
Bad,  Seifen,  Abreiben 
mit  Terpentin,  Alkohol, 
Sublimatumschlag  Vi 000 • 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wund  verlauf 


[).  IV.  1 

1.  V.  )  Ni 

2.  V.  j 


Nichts  aufgegangen. 


30.  IV. 
1 
2 

3.  V.     Um    das   Hautstückchen   herum   und    auf   dem 
ganzen  Nährboden  zerstreut  weissglänzende  Herde. 


5  V.     Nichts  aufgegangen. 
6.  V.     Das  Hautstückchen  hat  sich  mit  einem  kleinen, 
schmalen,  weissglänzenden  Rand  umgeben. 


D    V     1 

g"  y*  >  Nichts  aufgegangen. 

7.  V.     Das  Hautstückchen  ist  von  einem  kleinen  weissen 

Hand  umgeben. 
^^.  V.    Der  Rand  hat  sich  verdickt.    Ausserdem  in  der 

Nähe  desselben  eine  kreisrunde  weissglänzende  Stelle 


6.  V.     Nichts  aufgegangen. 

7.  V.     Das  Hautstückchen  ist  von  einem  schmalen  Saum 
umgeben. 

(•  V.    Der   ganze   Nährboden   ist   mit   einem   weissen 
Belag  bedeckt. 


Staphylococcus  pyog.  alb. 


do. 


do. 


do. 


der   D 

esinfection. 

4.  III. 

5.  III. 

6.  UI. 

1 

7.  lU. 

8.  III. 

>  Nichts  aufgegangen. 

9.  UI. 

10.  UI. 

11.  III. 
0.  UI. 

10.  III. 

11.  III. 

f                Versuch  beendet. 

11  UI. 
13.  UI 

>  Nichts  aufgegangen. 

14.  III. 

15.  UI. 

16.  III. 

Versuch  abgeschlossen 

Heilung  per 
secundam. 


do. 


Heilung  per 
primam. 


do. 


I  Heilung  per 
primam. 


Die  Hautrüth. 

ist  in  diesen 
beiden  Fällen 

nicht  d.  Ent- 
|ZÜndung,sond. 
durch  Desinfi- 
I  cientieu  her- 
beigef.  worden. 
JHeilg.  p.  prim. 
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Dr.  C.  Lauenstein, 


B 
S 

cd 


Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


45 


Juli  6 


Amberger, 
Bayer 


46 


Oct.  8 


Frömtcr 


47 
48 


Oct.  8 
Oct.  28 


Frömter 
Dabeistein 


49 


Nov.  7 
Abds. 


Griese 


Chronische  Entzün- 
dung des  Schleim- 
beutels d.  Ellbogens, 
Exstirpation. 


Ellbogen. 


Entzündung  d.  linken 
Leistendrüsen,  Aus- 
räumung. 


Link.Ober- 
schenkel. 


Entzündung  d.  linken 
Leistendrüsen. 

Pylorusstenose. 

Anlegung  ein.  Magen- 
dünn darmfistel. 


do. 


Bauch- 
decke. 


1.  Heisscs  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Aether. 

3.  Greolinumschlag  (eine 
Stunde). 

4.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

5.  Aether. 

6.  Alkohol. 

7.  Sublimat. 

Am  Tage  vorher: 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Aether. 

3.  Greolinumschlag. 
Zwei    Stunden    voj    der 

Operation : 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Greolinumschlag. 

do. 


1.  2G.X.  Bad  von  29 «, 
darin  Abseifen,  dann 
Abseifen,  Rasiren,  Ab- 
reiben mit  Terpentinöl, 


Alkohol  absol.,  Sublimatumschlag,  den  sich  Pat.  in  der 
Nacht  wegen  heftiger  Magenschmerzen  abriss. 

2.  27.x.  Bad,  Abseifen,  Rasiren,  Terpentinöl,  AlkohoL 
Einreiben  der  Bauchdecken  mit  Greolinvasogcne.  Hand- 
tuchverband bis  zum  Bade  am  Montag. 

3.  28.  X.  Eine  Stunde  vor  der  Oper. :  Bad,  Rasiren,  Ter- 
pentinöl, Alkoh.  absol.,  Greolinvasogcne.  Einwickeln 
des  Bauches  in  ein  sterilisirtes  Handtuch. 

Auf  dem  Operationst.  Abreib.  m.  Alkoh.  absol.  u.  Sublim. 


Tuberkulose  d.  Fuss- 
gelenkes  und  der 
Fussknochen.  Am- 
putation des  Unter- 
schenkels. 


Die   Haut- 
stücke 
werden   in 
demoberen 
Drittel  des 

Unter- 
schenkels 
entnom- 
men,   also 
weit     ent- 
fernt   von 


den  erkrankten  Stellen. 


Vor  der  Operation  Bad, 
Einwickeln  der  erkrank- 
ten Partien  mit  feuch- 
tem Sublimatumschlag. 

Auf  dem  Operationstisch 
Seifen,  Rasiren,  Terpen- 
tinöl, Alkohol,  Sublimat. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


9.  Vll.  1 

13.  Vll.   >  Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 
15.  VII.  j 


9.  X. 

10. 


y'  I  Bis  heute  ist  nichts  angegangen. 


'  ^'  I  Bis  heute  ist  nichts  angegangen. 
4.  XI.     Bis  heute  nichts  aufgegangen.    Versuch  beendet. 


12.  XI.     Nichts  aufgegangen.    Versuch  beendet. 


ArehtT  für  klin.  Chirurgie.    53.  B«l.    Heft  1. 


Prima  int. 


Heilung  per 
secundam. 


do. 


Pr.prim.Seide- 
naht,  später 
geplatzt  (nach 
Entfernung 
der  Nähte), 
Wiedernaht: 
Heilung  unter 
Eiterung;  defi- 
nitive Heilung. 


Wunde  p.  pr. 
geheilt.  Reci- 
div.  Amputat. 


16 
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Dr.  C.  Lauenstein, 


3 


B 

SS 


Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


45 


Juli  6 


Araberger, 
Bayer 


46 


Oct.  8  I      Frömter 


47 


48 


Oct.  8 


Oct.  28 


49 


Nov.  7 
Abds. 


k 


I 


Frömter 


Dabeistein 


Griese 


Chronische  Entzün- 
dung des  Schleim- 
beutels d.  Ellbogens, 
Exstirpation. 


Ellbogen. 


Entzündung  d.  linken 
Leistendrüsen,  Aus- 
räumung. 


Link.Ober- 
schenkel. 


Entzündung  d.  linken 
Leistendrüsen. 

Pylorusstenose. 

Anlegung  ein.  Magen- 
dünndarmfistel. 


do. 


1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Aether. 

B.  Creolinumschlag  (eine 
Stunde). 

4.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

5.  Aether. 

6.  Alkohol. 

7.  Sublimat. 

Am  Tage  vorher: 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Aether. 

3.  Creolinumschlag. 
Zwei    Stunden    voj    der 

Operation : 

1 .  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Creolinumschlag. 

do. 


Bauch-  1.  26.x.  Bad  von  29 », 
decke.  darin  Abseifen,  dann 
Abseifen,  Rasiren,  Ab- 
reiben mit  Terpentinöl, 
Alkohol  absei.,  Sublimatumschlag,  den  sich  Pat.  in  der 
Nacht  wegen  heftiger  Magenschmerzen  abriss. 

2.  27.x.  Bad,  Abseifen,  Rasiren,  Terpentinöl,  AlkohoL 
Einreiben  der  Bauchdecken  mit  Creolinvasogene.  Hand- 
tuchverband bis  zum  Bade  am  Montag. 

3.  28.  X.  Eine  Stunde  vor  der  Oper. :  Bad,  Rasiren,  Ter- 
pentinöl, Alkoh.  absol.,  Creolinvasogene.  Einwickeln 
des  Bauches  in  ein  sterilisirtes  Handtuch. 

Auf  dem  Opera tioDst.  Abreib.  m.  Alkoh.  absol.  u. Sublim. 


Tuberkulose  d.  Fuss- 
gelenkes  und  der 
Fussknochen.  Am- 
putation des  Unter- 
schenkels. 


den  erkrankten  Stellen. 


Die   Haut-  ;  Vor  der  Operation  Bad,    Bouillon. 

stücke     I    Einwickeln  der  erkrank-  29.   X.  il 
werden   in  ■    ten  Partien  mit  feuch- 
demoberen      tem  Sublimatumschlag. 
Drittel  des    Auf  dem  Operationstisch 

Unter-         Seifen,  Rasiren,  Terpcn- 
schenkels      tinöl,  Alkohol,  Sublimat, 
entnom- 
men,   also 
weit     ent- 
fernt   von 
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Ergebniss  der  bacteriologischcn  Untersuchung 

Bemerkungen, 
insbesondere 

1 

über  den 

makroskopisch 

mikroskopisch 

klinischen 
Wundverlauf 

9.  VH.  1 

Prima  int. 

3.  VU.  \  Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 

5.  VH.  1 

j^*  ^*  J  Bis  heute  ist  nichts  angegangen. 

— 

Heilung  per 
secundam. 

9X1 

lo'  X*  I  ^^^  heute  ist  nichts  angegangen. 

— 

do. 

4.  XI.    Bis  heute  nichts  aufgegangen.    Versuch  beendet. 

Pr.prim.Seide- 
naht,  später 
geplatzt  (nach 
Entfernung 
der  Nähte), 
Wiedernaht: 
Heilung  unter 
Eiterung;  defi- 
nitive Heilung. 

1'2.  XI.    Nichts  aufgegangen.    Versuch  beendet. 

Wunde  p.  pr. 
geheilt.    Reci- 
div.  Amputat. 

AreliiT  für  klin.  Chirurgie.    63.  Bd.    Heft  1. 


16 
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Dr.  C.  Lauenstein, 


o 


B 


Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


BezeirV 

nung  dr 
Nähr- 
bodeos 


i 


I 


45 


Juli  6 


Amberger, 
Bayer 


46 


Oct.  8         Fn>mtcr 


47 
48 


Oct.  8 


Oct.  28 


49 


Nov.  7 
Abds. 


Frömter 


Dabeistein 


Gricsc 


Chronische  Entzün- 
dung des  Schleim- 
beutels d.  Ellbogens, 
Exstirpation. 


Ellbogen. 


Entzündung  d.  linken 
Leistendrüsen,  Aus- 
räumung. 


Link.Obcr- 
schenkel. 


Entzündung  d.  linken 

Leistendrüsen. 
Pylorusstenose. 
Anlegung  ein.  Magen- 

dünndarmfistel. 


do. 


Bauch- 
decke. 


1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Aether. 

3.  Creolinumschlag  (eine 
Stunde). 

4.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

5.  Aether. 

6.  Alkohol. 

7.  Sublimat 

Am  Tage  vorher: 

1.  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Aether. 

3.  Creolinumschlag. 
Zwei    Stunden    vor    der 

Operation : 

1 .  Heisses  Wasser,  Seife 
und  Bürste. 

2.  Creolinumschlag. 

do. 


1.  26.x.  Bad  von  29  o, 
darin  Abseifen,  dann 
Abseifen,  Rasiren,  Ab- 
reiben mit  Terpentinöl, 


Alkohol  absol.,  Sublimatumschlag,  den  sich  Pat.  in  der 
Nacht  wegen  heftiger  Magenschmerzen  abriss. 

2.  27.x.  Bad,  Abseifen,  Rasiren,  Torpentinöl,  AlkohoL 
Einreiben  der  Bauchdecken  mit  Creolinvasogene.  Haiid- 
tuchverband  bis  zum  Bade  am  Montag. 

3.  28.  X.  Eine  Stunde  vor  der  Oper. :  Bad,  Rasiren,  Ter- 
pentinöl, Alkoh.  absol.,  Creolinvasogene.  Einwickeln 
des  Bauches  in  ein  sterilisirtes  Handtuch. 

Auf  dem  Operationst.  Abreib.  m.  Alkoh.  absol.  u.  Sublim. 


Tuberkulose  d.  Fuss- 
gelenkes  und  der 
Fussknochen.  Am- 
putation des  Unter- 
schenkels. 


Blut- 
serum. 


Glyceriii 

Agar. 


do. 


Agar- 
Agar. 


Die   Haut-  i  Vor  der  Operation   Bad,    Bouillon 

stücke     I    Einwickeln  der  erkrank-  29.   X.  in 
werden  in  i    ten  Partien  mit  feuch-    Brütofen 
demoberen     tem  Sublimatumschlag,     gestellt. 
Drittel  des    Auf  dem  Operationstisch 
Unter-         Seifen,  Rasiren,  Terpen- 
schenkels      tinöl,  Alkohol,  Sublimat, 
entnom- 
men,   also 
weit     ent- 
fernt   von 


den  erkrankten  Stellen. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  U 

ntersuchung 

Bemerkungen, 
insbesondere 

1 

über  den 

makroskopisch 

mikroskopisch 

klinischen 
Wundverlauf 

9.  VII.  ) 

Prima  int. 

3.  VII.  >  Bis  heute  ist  nichts  aufgegangen. 

5.  Vll.  j 

9     Y"    \ 

lo"  X*  1  ^^  beute  ist  nichts  angegangen. 

— 

Heilung  per 
secundam. 

9X1 

lo'  X*  1  ^^^  Jicute  ist  nichts  angegangen. 

— 

do. 

4.  XL    Bis  heute  nichts  aufgegangen.    Versuch  beendet. 

Pr.prim.Seide- 
naht,  später 
geplatzt  (nach 
Entfernung 
der  Nähte), 
Wiedernaht; 
Heilung  unter 
Eiterung;  defi- 
nitive Heilung. 

12.  XI.    Nichts  aufgegangen.    Versuch  beendet. 

Wunde  p.  pr. 
geheilt.    Reci- 
div.  Amputat. 

Archiv  fllr  klin.  Chirurgie.    53.  Bd.    Hefi  1. 


16 
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Dr.  C.  Lauenstein, 


t3 

a 


B 

cd 
P 


Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 


50 


Nov.  12 


Kratz 


51 


Nov.  26 


Ropertz 


52 


Dec.  11 


Puschmann 


53 


Dec.  12 


Quinkhardt 


Kropf.  Partielle  Ex- 
stirpation  durch 
Enucleation. 


Entzündung  der  r. 
Leistendrüsen.  Aus- 
räumung. 


Schwangerschaft  aus- 
serhalb  der  Gebär- 
mutter.    Laparo- 
tomie. 


Carcinoma  coli.  An- 
legen eines  künst- 
lichen Afters.  Mast- 
darmkrebs. 


Haut  über 
dem  Kropf. 


Aus  d.  ge- 
sunden 
Haut. 


Ausd.Haut 
d.Bauches. 

1  Uhr 

Nachm.  in 

d.  Brütofen 

gestellt. 


Bauch - 
decken. 


9.  XL  Bad,  Seifen,  Ra- 
siren, Terpentinöl,  Al- 
kohol, Sublimat  */iooo- 
Einreiben     m.   Creolin- 

.  vasogene  50pCt.  Su- 
blimatumschlag *'iooo- 

10.  XL  Abreiben  mit 
Terpentinöl,  Einreiben 
mit  Creolinvasogene. 
Sublimatumschlag. 

Operation  11.  XL  Bad, 
Seifen,  Sublimatumschl. 

Auf  dem  Operationstisch 
Seif.,  Terpentinöl,  Aeth., 
Alkohol,  Sublimat. 

Es  hat  sich  an  der  so 
präparirten  Haut  ein 
Eczem  gebildet. 

Am  25.  XL  Rasiren,  Ab- 
seifen, Terpentinöl, 
Aether,  Alkohol,  Subli- 
Jiiat  ^/öooo- 

Auf  dem  Operationstisch 
Abtrocknen  d.  Sublimats 
mit  frisch  ausgekochten 
Tupfern,  Abäthern. 

9.  XIL  Bad,  Rasiren, 
Seifen,  Abreiben  mit 
Terpentinöl,  Alkohol, 
Aether,  Sublimat.  Ein- 
reiben mitCreolinvasog., 
Sublimatumschl.    V2ooo- 

10.  XII.  wie  am  9.  XÜ. 

11.  XIL  Operationstag. 
Bad,  Abseifen,  Abreiben 
m.  Terpentin,  Aether, 
Alkohol,  Sublimat,  Ein- 
reiben m.  Creolinvasog., 
Sublimatumschl.    Viooo- 

11.  XIL  Bad,  Seifen, 
Rasiren,  Terpentinöl, 
Alkohol,  Sublim.  Viooo- 
Creolinvasog.  -  Einreibg. 
Sublimatumschl.    \'oooo- 

12.  XIL  Bad,  Seifen,  Ter- 
pentinöl, Alkohol,  Sub- 
limat Viooo-  Creolinvaso- 
geneeinreibung,Sublim.- 
Umschlag  V2ooo- 


Glycerin- 
Agar. 

1.  XL    in 
Brütofen 
gestellt. 

Glycerin- 
Agar. 

2.  XL    in 
Brütofen 
gestellt. 


Glycerin- 

Agar. 

9.    XL    in 

Brütofen 

gesetzt. 


Glycerin- 
Agar. 


do. 
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Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


13.  XI.  Noch  nichts  aufgegangen  um  12  V2  Uhr  Mittags. 

15  XI  f 

13   XI  1  ^^^^^  aufgegangen.     Versuch  beendet. 

ig!  xi!  1 


Am  27.  XL,  Morgens,  noch  nichts  aufgegangen. 

28.  XI.,  Morgens  9  Uhr,  nichts  aufgegangen. 

29.  XI.  \ 

30.  XI.   >  Nichts  aufgegangen. 
2.  XII.  J 

4.  XII.,    Vormittags  9  Uhr,    noch    nichts    aufgegangen 
Vtrsuch  abgeschlossen. 

12.  XII.,  9  Uhr  Vormittags,    noch    nichts  aufgegangen 

13.  XII.,  9';4  Uhr  Vorm.  , 

U.  Xll.,  9V4      „  n  V  u*  c 

15  XU     9^  >        Nichts  aufgegangen. 

16  Xll '  91/*     **         "      1      Versuch  abgeschlossen. 

17'. xii:; 9'  i    i  ] 


13.  XII. 


Xll. 


>  9  Uhr  Vorm.  nichts  aufgegangen. 

ir»    \II    I   ^^'2  ^^^  Vorm.  nichts  aufgegangen. 

Ib.  Xll.  }  ^^^^^^  aufgegangen. 

Versuch  abgeschlossen. 


Heilung  per 
primam. 


Heilung  per 
secundam. 


Heilung  per 
primam. 


do. 


16' 
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Dr.  C.  Laiienstein, 


Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


(irundleiden 
des  Patienten, 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Htautstück 
genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 


54 


Dec.  19 


55 


5G 


Dcc.  28 

2V2L'hr 

Nehm. 

in 
Brütof. 
gestllt. 
Jan.  4 


57 


Jan.  25 


58 


Jan.  27 


59 


Feb.   5 


Pinday, 
Peruaner 


Miller, 
Neger  aus 
Barbados 


Faust 


Stubbe 


Eickerdt 


Neidat 


Entzündung  der  Lei- 
stendrüsen. Ausräu- 
mung. 


Voreiterte  Drüsen  am 
Halse.   Exstirpation. 


Knochenanschwellg. 
am   rechten    Unter- 
schenkel.    Auf- 
meisselung. 


Leistendrüsenentzün- 
dung. Ausräumung. 


Alte  Verletzung  der 
ILmdwurzcl,  des  Me- 
dianus, der  Sehnen, 
Luxation  von  Hand- 
wurzel knochen. 


Sarkom  derEllbogcn- 
gegend.  Amputation 
des  Oberarmes. 


Ober- 
schenkel. 


Hals. 


Unter- 
schenkel. 


Ober- 
schenkel. 


Oberarm. 


Oberarm. 


18.  XII.  Rasiren,  Ab- 
seifen, Terpentinöl, 
Aether,  Alkohol,  Subli- 
niat  Viooo>  Sublimatum- 
sclag  1/2000. 

19.  XII.  Abtrocknen  des 
Suhl.  m.  steril.  Tupfern. 

27.  XII.  Rasiren,  Ab- 
seilen, Aether,  Alkohol, 
Sublimat  Viooo-  Um- 
schlag  m.  Subl.    ^2000. 

28.  XII.  Abtrocknen  des 
Subl.  m.  steril.  Tupfern. 

11  Uhr  Vorm.  Rasiren. 
5  Minuten  abgeseift. 
5  Minuten  mit  Alkohol 
abgerieben,  darauf  ab- 
getrocknet. Sterile  Rol- 
len eingewick.  Mullbind. 

Auf  dem  Operationstisch 
wieder  nach  Ahlfeld 
gereinigt. 

24.  I.  Baden,  Rasiren, 
Abseifen,  Aether,  Alko- 
hol, Su])limat  Viooo» 
Sublimatumschl.    V2ooo- 

25.  1.  Abseifen,  5  Min. 
lang.  Abreiben  mit 
96proc.  Alkohol  5  Min. 
lang. 

26.  I.  Rasiren,  Abseifen 
5  Min.  lang,  Alkohol 
(96proc.)  abreiben  (5 
Min.  lang).  Abtrocknen 
mit  sterilen  Tupfern. 
Verband  mit  steril. Gaze. 

27. 1.  Abreiben  m.  96  proc. 
Alkohol. 

Am  4.  II.  Bad,  Abseifen, 
Abreiben  m.  Terpentin- 
öl, Alkohol,  Sublimat- 
umschlag V2000. 

5.  II.  Bad,  Umschlag  mit 
Sublimat  Viooo-  Auf  d. 
Operationstisch:  Absei- 
fen,Abreiben  m.Alkohol. 


Glycerin- 

Agar. 

11.  XIL  in 

Brütofen 

gestellt. 


Glycerin- 

Ägar. 

21.  XIL  in 

Brütofen 

gestallt. 

Glycerin- 

Agar. 

27.  XII.  in 

Brütofen 

gestellt. 


Glycerin- 

Agar. 

14.    L     in 

Brütofen 

gestellt. 


Glycerin- 

Agar. 
14.  L   in 
Brütofen 
gestellt. 


Glycerin- 

Ägar. 
17.  I.  in 

Brütofen 
gestellt. 
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Ergcbniss  der  bactcriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundvcrlauf 


20,  Xn.  nichts  aufgegangen, 
ü.  XII.  .. 


22.  XII.   I 

23.  XII.   I 

24.  XII.  ' 


Vorm.  9  Uhr  nichts  aufgegangen. 
Versuch  abgeschlossen. 


\us  der  nicht  mit  Eiter  beschmutzten  Haut  ist  nichts 
aufgegangen. 


5. 
fi. 
7. 
8. 

n. 

10. 

11. 

12. 

13. 

2r>. 

27. 
2S. 
29. 
30. 
31. 

1. 

2. 

3. 
28. 
29. 
30. 
31. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

r,. 

7. 

S. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 


I. 
I. 
I. 
I. 
I. 
I. 
I. 
I. 
I. 

I. 

I. 

I. 

I. 

l. 

l. 
II. 
II. 
II. 

I. 

I. 

I. 

I. 
II. 
II. 
II. 
II. 
II. 
II. 
II. 
II. 
II. 
II. 
II. 
II. 
IL 
IL 


nichts  aufgegangen.     Versuch  abgeschlossen. 


nichts  aufgegangen.     Versuch  beendet. 


nichts  aufgegangen.     Versuch  abgeschlossen. 


nichts  aufgegangen.     Versuch  beendet. 


Heilung  per 
secundam. 


do. 


Heilung  per 
primam. 


Heilung  per 
secundam. 


Heilung  per 
primam. 


Oberurm- 
amputatioii 
per  primam 

geheilt. 
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Dr.  C.  Lauenstein, 


B 

ei 


Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Grundieiden 
des  Patienten, 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Ilautstück 

genom- 
men? 


Art  der 
Desinfection 


Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 


60 


Fcb.  10 


61 


Feb. 14 

Nehm. ' 

2V2  U. 

in 

Brüt- 
ofenge- 

stellt. 


62 


Feb. 26 
Nehm. 
21/2  u. 

in 
Brüt- 
ofenge- 
stcllt. 


63 


Feb. 29 

Nehm. 

I2V2U. 

in 

Brüt- 
ofenge- 

stellt. 


Jordan 


Invaginatio     iieocoe- 
calis. 


Hintzpeter 


Fettgeschwulst  im  r. 
Kniegelenk.  Exstir- 
pation. 


Bark  mann 


Tubcrculöser  Abscess 
des  Schleimbeutels 
amTroch anter  major. 
Exstirpation. 


Matthiescn 


Darmcarciuom. 

Küüstlicher  After. 


3  mal      mit    Koth 
wurden.    Tägliches 


Bauchhaut 


Knie- 
gelenk. 


Es  bestand 

eine 
erbsengr., 
stark  se- 
cernirende 
Fistel.  Die 
Haut  ist 
ungefähr 
15  cm 
unterhalb 
der  Fistel- 
öffnung 
entnomm. 
Aus  der 
Mitte  des 
Bauchs. 
Auf  dem 
Bauch   be- 
findet sich 
ein   künst- 
lich. After, 
durch   den 
die  Bauch- 
decken 
tägl.  2-  bis 
beschmutzt 
Bad. 


9.  II.  Bad,  Rasiren,  Ab- 
seifen, Alkohol,  Abrei- 
ben m.  Sublimat  Viooo» 
vorher  Darmausspülung. 

10.  IL  Magenausspülung, 
Bad,  Abseifen,  Alkohol, 
Abreiben  m.  Sublimat 
Viooo;  Umschlag  mit 
Sublimat  Vsooo- 

12.  IL  Bad,  Seifen,  Ra- 
sireu,  Terpentin,  Aether. 
Alkohol,  Sublimat  Vioooi 
Sublimatumschl.    Vaooo- 

13.  IL  Genau  wie  am 
12.  IL 

14.  IL  (Operationstag.) 
Bad,  Seifen,  Terpentin, 
Aether,  Alkohol,  Subli- 
niat  Viooo>  Sublimatum- 
schlag V2000'  Auf  dem 
Operationstisch :  Abrei- 
ben mit  Alkohol. 

24.  IL  Bad,  Rasiren, 
Seifen,  Abreiben  mit 
Terpentin,  Alkohol,  Su- 
blimat, Sublimatumschl. 

Vtooo- 

25.  IL  Abseifen,  Abrei- 
ben mit  Alkohol,  Su- 
blimatumschlag V2000- 

26.  IL  Operation:  Bad, 
Seifen,  Alkohol,  Aether, 
Sublimatumschl.    Viooo- 


28.  IL     Bad,     Rasiren, 
Seifen,   Terpentin, 
Aether,  Alkohol,  Subli- 
matumschlag  '/2000- 

29.  IL  Bad,  Seifen,  Ter- 
pentin, Aether,  Alkohol, 
Sublimatumschl.  Vioon- 
Auf  d.  Operationstisch : 
Abreiben  mit  Alkohol 
3  Min.  lang. 


Glycerin- 

Agar. 

14.  L  in 

Brütofen 

gestellt. 

(Kein  Con- 

dens- 
wasser.) 

Glycerin- 

Agar. 

2.  111.  in 

Brütofen 

gestellt. 

(Kein  Con- 

dens- 

wasser.) 


Bouillon. 


Glycerin- 
Agar. 


Unters,  üb.  d.  Möglichkeit,  diellautdesziioperirend.  Kranken  zu  dcsinficiren.  247 


Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


BemerkuDgen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wund  verlauf 


11.  IL 

12.  IL 

13.  IL 
U.  IL 

15.  IL 

16.  IL 

17.  IL 

18.  IL 


Exitus  letalis 


nichts  aufgegangen. 

Versuch  abgeschlossen. 

nichts  aufgegangen. 

Versuch  beendet. 


nichts  aufgegangen. 


Versuch  beendet. 


nichts  aufgegangen. 


Versuch  beendet. 


Heilung  per 
primam. 


Heilung  per 
secundam. 


Exitus    letalis 

infolge  eitriger 

Peritonitis. 
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Dr.  C.  Lauenstein, 


i 

a 

B 

Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 

Grundlciden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 

Woher 
wurde  das 
Hautstück 
genom- 
men? 

Art  der 
Desinfection 

Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 

64 

März  3. 

Krüger 

Recidiv  von  Krebs  in 

Haut  über 

29.  II.   Bad,  Seifen,  Ra- 

Bouillon. 

Abds. 

der  Kreuzbeinhöhle 

d.     Kreuz- 

siren,    Terpentin,     Al- 

9U.  in 

nach    Gebärmutter- 

bein. 

kohl,  Sublimatumschlag 

Brüt- 

krebs.    Intrasacrale 

V2(KH). 

ofen  ge- 

Durchschneidung d. 

1.  III.     Erneuerung  des 

stellt. 

Plexus  sacralis. 

Sublimatumschlags. 
2.  III.    Operationstag: 
Bad,  Seifen,  Terpentin, 
Acther,  Alkohol,  Subli- 
matumschlag Viooo- 

65 

MärzSO 

Weltzin 

Abscess  am  Halse. 

Hals. 

27.  III.    Seifen,  Baden, 

Glyceriu- 

i.  Brüt- 

(28. III.  oper.) 

Rasiren,  Äther,  Alkohol, 

Agar. 

ofen  ge- 

Sublimat   V2000»   Subli- 

stellt. 

matumschlag  Vzooo- 

66 

März31 

Krüger 

Adenoma  mammae. 

Brust. 

30.  III.    Baden,  Seifen, 

do. 

April  1 

Rasiren,    Abreiben   mit 

Nehm. 

Alkohol ,     Sub  limatum  - 

3  Uhr 

schlag  V2000. 

i.  Brüt- 

31. III.    Operationstag. 

ofen  ge- 

Bad,   Seifen,    Abreiben 

stellt. 

mit    Alkohol.      Chlor- 
wasserumschlag. 

67 

April  1 

Steffenhagen 

Fungus    der  Sehnen- 

Link. Fuss 

Bad,     Seifen,     Rasiren, 

do. 

Nehm. 

scheide    des    linken 

Aether,  Alkohol,  Subli- 

3 Uhr 

Musculus    tibialis 

mat,     Umschlag    mit 

i.  Brüt- 

posticus. 

Chlorwasser. 

ofen  ge- 

stellt. 

68 

April  9 

Lothai 

Complicirte  Fractur 

Rechter 

8.  IV.  Bad,  Seife,  Bürste, 

do. 

Nehm. 

des  linken  Eilbog. 

Oberarm. 

Aether,  Alkohol,  Chlor- 

3 Uhr 

Transplantation. 

wasserumschlag. 

i.  Brüt- 

ofen ge- 

stellt. 

69 

Apr.  12 

Heydemaun 

Adnexerkrankuug. 

Bauch 

9.  IV.    Bad,    Seife,    Ra- 

do. 

Vorm. 

Laparotomie. 

siren,  Alkohol  abreib  ung 

8V2U. 

Chlorwasserumschlag. 

i.  Brüt- 

10. IV.  Bad,  Seife,  Alko- 

ofen ge- 

holabreibung. '     Chlor- 

stellt. 

wasserumschlag. 

Unters,  üb.  d.  Möglichkeit,  dlcllautdes  zu  operirend.  Kranken  zu  (iesinficircn.  249 


Ergebniss  der  bacteriologischcn  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


BcmerkuDgen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


4.  III. 

5.  III. 

6.  III. 

7.  III. 

8.  III. 

9.  III. 

10.  III. 

11.  IIL 


31 


III. 

1.  IV. 

2.  IV. 

3.  IV. 

4.  IV. 

5.  IV. 


nichts  aufgegangen. 


Versuch  beendet. 


nichts  aufgegangen. 


Heilung  per 
secundam. 


2.  IV. 

3.  IV. 
4.1V. 

5.  IV. 

6.  IV. 

7.  IV. 
8.1V. 

2.  IV.  , 

3.  IV.  1 

4.  IV.  f 

5.  IV.  ; 

6.  IV.  ( 

8.  IV.  ) 

9.  IV. 

10.  IV.  I 

11.  IV. 

12.  IV.  1 

13.  IV.f 

14.  IV. 

15.  IV. 

16.  IV. 

17.  IV. 

18.  IV. 

13.  IV. 

14.  IV. 

15.  IV.  I 

16.  IV.' 

17.  rv.j 

18.  IV. 

|i9.  rv. ' 

120.  IV.  ^ 


Versuch  abgeschlossen. 


Heilung  per 
secundam. 


Heilung  per 
primam. 


nichts  aufgegangen. 


Versuch  beendet. 


nichts  aufgegangen.     Versuch  abgeschlossen. 


nichts  aufgegangen.    Versuch  beendet. 


nichts  aufgegangen.    Versuch  beendet. 


do. 


Heilung  per 
secundam. 


Heilung  per 
primam. 
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Dr.  C.  Lauenstein, 


ei 


Name  und 

Nationalität 

des 

Patienten 


Grundleiden 
des  Patienten 

Bezeichnung 
der  Operation 


Woher 
wurde  das 
Haut^tück 

genom- 
men? 


Art  der 
Desinfcctiou 


Bezeich- 
nung des 
Nähr- 
bodens 


75 


Mai  2 


Klee 


Darmstenosc  in  Folge 
von  Carcinom  der 
Organe  des  kleinen 
Beckens. 


Aus     der     30.  IV.    Rasiren,  Baden, 
Bauchhaut     Seifen,     Terpentin, 

Aether,  Alkohol,  Chlor- 
wasseruraschlag. 

1.  V.     Seifen,  Terpentin. 
'    Alkohol,    Äther,  Chlor- 
wasserumschlag. 

2.  V.  Bad,  Seifen,  Ter- 
pentin, Alkohol,  Aether, 
Ch  lorwasserumsch  lag. 


(jlycerin- 
Agar. 


Unters,  üb.  d.  Möglichkeit,  diellaut  des  zu  operirend.  Kranken  zu  desinficiren.   253 


Ergebniss  der  bacteriologischen  Untersuchung 


makroskopisch 


mikroskopisch 


Bemerkungen, 

insbesondere 

über  den 

klinischen 

Wundverlauf 


S.V. 
4.  V. 

5  V  l 

g'  y*  >  nichts  aufgegangen. 

7.*  v! 

S.V., 

Versuch  abgeschlossen. 


Exitus  letalis, 
in  Folge  eite- 
riger Perito- 
nitis. 


X. 

Zwei  neue  Methoden  der  ßhinoplastik. 

Von 

Professor  Dr.  J«  Israel 

in  Berlin*). 

(Mit  12  Abbildungen.) 


Wenn  auch  die  Resultate  der  Rhinoplastik  in  der  neuesten  Zeit 
durch  Verwendung  gestielter  Hautknochenlappen  aus  der  Stirn  er- 
heblich gewonnen  haben,  so  sind  doch  immer  noch  die  nach  jeder 
osteoplastischen  Methode  zurückbleibenden  Stirnnarben  als  grosser 
üebelstand  zu  beklagen. 

Durch  die  Unmöglichkeit,  bei  einem  von  anderer  Seite  erfolglos 
operirten  Falle  von  Sattelnase,  Material  aus  der  narbigen  Stirn  zu 
gewinnen,  wurde  ich  genöthigt,  eine  neue  Methode  der  Rhinoplastik 
mit  völliger  Schonung  der  Stirn  zu  ersinnen.  Das  Verfahren  be- 
stand in  der  üeberpflanzung  einer  von  der  Tibia  abgesäg- 
ten Knochenspange  zum  Ersätze  des  verlorenen  Knochen- 
gerüstes der  Nase.  Auf  diesem  Wege  bin  ich  in  zwei  Fällen 
von  Sattelnase  zu  sehr  befriedigenden  Resultaten  gelangt. 

Einen  anderen  Ausweg  musste  ich  finden,  als  mir  die  schwer 
zu  lösende  Aufgabe  zu  Theil  wurde,  bei  einem  jungen  Mädchen  die 
durch  Lupus  fast  völlig  zerstörte  Nase  zu  ersetzen,  unter  der  Be- 
dingung, die  Stirn  unversehrt  zu  lassen. 

Hier  bildete  ich  die  verloreneNase  durch  einen  der  Ulnarseite 
des  Vorderarms  entnommenen  gestielten  Hautknochen- 
lappen, dessen  knöcherner  Antheil  aus  der  unmittelbar 
unter  der  Haut  liegenden  ülnarkante  gebildet  wurde. 

1)  Nach  einem  Vortrage  mit  Krankenvorstellung  in  der  Freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins. 

ArehiT  für  klin.  Chirurgie.    63.  Bd.  Heft  2.  JY 
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Dr.  J.  Israel, 


A.   Aufrichtung  von  Sattelnasen    mittelst  Einpflanzung   einer 
freien  Knochenspange. 

Fall  1.  Beil,  Schneider,  30  Jahre  alt,  wurde  wegen  einer  sehr  hoch- 
gradigen syphilitischen  Sattelnase  in  Wien  mittelst  Plastik  aus  der  Stirn  ope- 
rirt,  leider  mit  so  ungünstigem  Resultate,  dass  Patient  nach  der  Operation 
schlimmer  aussah  als  zuvor.  Denn  er  hatte  nicht  nur  die  tiefe  Einziehung  der 
Nasenspitze  in  die  Aperturapyriformis  behalten,  sondern  er  war  noch  mehr  entstellt 
worden  durch  den  zu  einem  ungemein  hässlichen  Hautwulst  aufgekugelten  über- 
pflanzten Stirnlappen,  welcher  von  der  Glabella  abwärts  die  Einsattelung  be- 

Fig.  1. 


deckte.  Unter  seiner  unförmigen  Prominenz  verschwand  die  Spitze  des  Stumpf- 
näschens noch  mehr  als  zuvor.  Dazu  hatte  Pat.  eine  breite  dem  Knochen  ad- 
härente  Stimnarbe  davon  getragen,  welche  jede  Möglichkeit  einer  neuen  Rhino- 
plastik  aus  der  Stirn  ausschloss.  Figur  1.  2.  In  dieser  Nothlage  verfiel  ich 
auf  den  Gedanken,  das  fehlende  Knochengerüst  der  eingesunkenen  Nase  durch 
Einheilung  einer  freien  der  Tibia  entnommenen  Knochenspange  zu  ersetzen. 

Ich  spaltete  entsprechend  der  Gegend  des  Sattels  die  Haut  des  Nasen- 
rückens in  2  Ctm.  Ausdehnung  mittelst  Längsschnitts,  und  trennt«  von  diesem 
aus  subcutan  mit  schmalem  spitzen  Messer  die  festen  narbigen  retrahirenden 
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Verwachsungen,  welche  die  Nase  tief  in  die  Apertura  pyr'ifonnis  hineingezogen 
hatten,  bis  sich  durch  starkes  Hervor-  und  Hinabziehen  der  mobilisirten  Nasen- 
spitze ein  normales  Profil  erreichen  liess.  Durch  diesen  Zug  verwandelte  sich 
der  Längsschnitt  über  dem  Sattel  in  einen  rautenförmigen  Spalt,  welcher  sich 
nicht  ohne  weiteres  hatte  vernähen  lassen,  ohne  wieder  zu  einer  Einsattelung 
zu  führen.  Die  Schnittränder  mussten  daher  durch  Unterminirung  genügend 
mobilisirt  werden,  um  sich  ohne  Spannung  über  der  alsbald  einzupflanzenden 
Knochenspange  vereinigen  zu  lassen.  Zu  dem  Zwecke  wurden  von  dem  Schnitte 
aus  nach  beiden  Seiten  die  Weichtheile  vom  aufsteigenden  Aste  des  Oberkiefers 
mit  Elevatorium  und  Messer  abgelöst,  bis  trotz  stärksten  Hervorziehens  der 
Nasenspitze  der  Spalt  nicht  mehr  klaffte. 

Fig.  2. 


Jetzt  galt  es,  die  nach  Aufhören  des  Zuges  sofort  wieder  zurücksinkende 
Weichtheilnase  durch  ein  festes  Gerüst  in  der  NormalstcUung  zu  erhalten. 

Diesem  Zwecke  diente  eine  von  der  Tibiakanto  abgcmeisselte  3— 3 Y2  Ctm. 
lange  Knochenspange.  Zur  Aufnahme  der  scharf  zugespitzten  Enden  wurde 
von  den  Endpunkten  des  Nasenrückenschnitts  nach  oben  wie  nach  unten  je  ein 
schmaler  tunnelartiger  subcutaner  Gang  mittelst  schmaler  Kornzange  und  Messer 
gebohrt.  Nachdem  das  JCnochenstück  durch  die  Nasenhöhle  eingeführt,  unter 
die  Haut  geschoben  und  in  seine  richtige  Lage  gebracht  war,  lag  seine  obere 
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Spitze  fest  eingeklemmt  im  subcutanen  Gewebe  vor  den  Nasenbeinen,  seine 
untere  zwischen  äusserer  und  innerer  Hautbekleidung  der  Nasenspitze.  Figur 3. 
Sofort  hatte  die  Nase  die  richtige  Projection ;  darauf  wurden  die  Schnitt- 
ränder über  dem  neuen  Knochengerüst  vernäht,  und  die  Nasenhöhle  fest  mit 
Jodoformgaze  ausgefüllt. 

Fig.  3. 


Ich  konnte  den  Patienten  4  Monate  nach  der  Heilung  dieser  Operation 
beobachten,  da  der  früher  erwähnte  aufgekugelte  Stirnhautlappen  wiederholte 
Excisionen  zur  Herstellung  einer  normalen  Form  nöthig  machte.   Die  bei  diesen 

Fig.  4. 
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Gelegenheiten  zu  zwei  verschiedenen  Malen  freigelegte  Spange  Hess  für  dass 
blosse  Auge  keinen  Unterschied  von  normalem  lebenden  Knochen  erkennen. 

Wie  dies  Photogramm  (Figur  4)  lehrt  entspricht  das  kosmetische  Resultat 
allen  Anforderungen. 

Fall  IL  Nach  derselben  Methode  habe  ich  einen  zweiten  Fall  hochgradiger 
Sattelnase  bei  dem  33jährigen  Jacob  S.  operirt,  den  ich  als  Knaben  an  lueti- 
scher Exfoliation  der  Nasenknochen  des  harten  Gaumens  und  gummöser  Ulce- 
ration  am  Stirnbein  behandelt  hatte.  (Fig.  5.)    Nach  voraufgegangener  Urano- 

Fig.  5. 


plastik  erfolgte  die  subcutane  Ablösung  und  Aufrichtung  der  Nase,  so  wie  die 
Einpflanzung  der  Tibiaspange  in  der  vorher  geschilderten  Weise,  so  dass  e^ 
nur  erübrigt,  die  photographischen  Aufnahmen  vor  und  nach  der  Operation  zu 
vergleichen.  (Fig.  6).  Trotzdem  auch  hier  die  Einsattelung  vollkommen  aus- 
geglichen ist,  bleibt  doch  das  kosmetische  Resultat  hinter  dem  vorher  geschil- 
derten zurück,  weil  hier,  wie  in  allen  Fällen  syphilitischer  Zerstörung  der 
Nasenknochen  im  frühen  Kindesalter,  die  Nasenspitze  erheblich  im  Wachsthum 
zurückgeblieben  ist.  Infolge  dessen  fällt  selbst  nach  vollkommener  Vorziehung  und 
Aufrichtung  der  Sattelnase  das  operativ  wieder  hergestellte  Organ  immer  zu 
klein  aus. 
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B.    Totale  Rhinoplastik  mittelst  eines  Hautknochenlappens 
aus  dem  Vorderarm. 

Die  19  jährige  Elise  J.  litt  seit  ihrem  12.  Lebensjahre  an  Lupus  der  Nase 
und  der  Oberlippe,  welcher  schliesslich  zur  völligen  Zerstörung  aller  von  den 
Nasenbeinen  abwärts  gelegenen  Theile  geführt  hatte. 

Es  fehlten  demnach  das  knorplige  und  häutige  Septum,  die  untere  Hälfte 
des  Nasenrückens,  die  Nasenspitze  und  die  Flügel  bis  auf  einen  ganz  schmalen, 
der  Nasolabialfalte  angrenzenden  halbmondförmigen  Saum  (Fig.  7).  Alle  dem 
grossen  Defect  benachbarten  Theile  waren  weithin  von  Narben  durchsetzt,  theils 

Fig.  6. 


als  Residuen  lupöser  Ulceration ,  theils  als  Effecte  der  Einwirkung  vei*schie- 
denster  Cauterien ,  unter  denen  sich  die  durch  ein  Brennglas  concentrirten 
Sonnenstrahlen  als  besonders  wirksam  erwiesen  hatten.  Patientin  wünschteeinen 
Ersatz  der  Nase  aus  dem  Ann,  da  sie  durchaus  in  keine  operative  Verletzung 
der  Stirn  willigen  wollte.  Da  man  nun  aus  dem  Oberarm  keine  Nase  mit 
knöcherner  Unterlage  bilden  kann,  letztere  aber  für  die  Herstellung  einer  vor 
späterer  Abplattung  geschützten  Nasenspitze  nicht  entbehrt  werden  kann, 
wählte  ich  den  Vorderarm  zur  Bildung  des  Ersatzlappens,  weil  hier  die  Ulna- 
kante  so  nahe  unter  der  Haut  liegt,  dass  sie  die  Entnahme  einer  mit  dem  Haut- 
lappen organisch  verbundenen  Knochenspange  gestattet. 
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Das  eingeschlagene  Verfahren  bestand  in  6  Acten,  welche  in  ebenso  vielen 
Sitzangen  ausgeführt  wurden. 

1.  Act.  2.  October  1895.  ümschneidung  eines  symmetrisch  zu  beiden 
Seiten  der  Ulnakante  gelegenen  trapezförmigen  Ilautlappens  an  der  Ulnarseite 
des  linken  Vorderarms  mit  carpalwärts  gerichteter  Schmalseite.  Der  cubital- 
wärts  gelegene  hintere  basale  Querschnitt  ist  in  seiner  Mitte  unterbrochen, 
entsprechend  der  doppelten  Breite  des  erst  später  anzulegenden  Septums, 
dessen  Begrenzungen  einstweilen  noch  nicht  umschnitten  werden. 


Der  4V2  Ctm.  oberhalb  des  Processus  styloideus  liegende  schmälere 
Querschnitt  wird  sofort  bis  auf  den  Knochen  vertieft.  Von  beiden  seitlichen 
Längsschnitten  werden  die  Hautränder  nach  der  Mitte  zu  so  weit  abgelöst,  bis 
dorsal  wie  volar  die  ülnafläche  erreicht  wird.  Nun  werden  die  Contouren 
einer  Y^  Ctm.  breiten,  6  Ctm.  langen  Knochenspange  mit  dem  Meissel  umgrenzt 
und  der  so  umschriebene  Knochenlappen  mit  einer  feinen  Säge  so  weit  abge- 
trennt, dass  er  am  cubitalen  Ende  seine  Continuität  mit  der  Ulna  behält. 

Diese  Knochenspange  erstreckt  sich  subcutan  1  Ctm.  weit  über  die  cubi- 
tale  Basis  des  Hautlappens  hinaus,  um  dem  später  angrenzenden  häutigen 
Septum  als  knöcherne  Unterlage  zu  dienen  (Fig.  8).  Nun  wird  der  gesaramte 
Hautknochenlappen  mit  einem  Elevatorium  vorsichtig  in  die  Höhe  gehoben,  so 
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dass  die  Knochenfasem  an  seiner  Basis  sich  biegen,  ohne  zu  brechen.  An  der 
für  die  Nasenspitze  bestimmten  Stelle  wird  die  Knochenspange  von  ihrer  Wand- 
fläche her  mit  feiner  Stichsäge  bis  zur  Hälfte  ihres  Dickendurchmessers  an- 
gesägt. Schliesslich  wird  unter  den  Hautknochenlappen  eine  Schicht  Jodoform - 
gaze  geschoben  und  Hand,  Vorderarm,  sowie  untere  Hälfte  des  Oberarms  bei 
rechtwinklig  gebogenem  Ellenbogen  eingegypst. 

2.  Act.  11.  October.  Nach  Einschneidung  eines  genügend  grossen  Fen- 
sters in  den  Gypsverband  wird  der  Hautknochenlappen  an  seiner  Insertions- 
stelle  rechtwinklig  nach  vorn,  an  dem  der  Nasenspitze  entsprechenden  Punkte 
spitzwinklig  in  umgekehrter  Richtung  abgeknickt;  dadurch  wird  dem  Lappen 
eine  nasenälmliche  Prominenz  gegeben  und  diese  erhalten  durch  eine  Silber- 
drathplattennaht,  welche  in  Längsrichtung  unter  der  abgeknickten  Knochen- 

Fig.  8. 


HS     St 


Spange  hin  durchgeführt,  die  3.  Seite  des  Dreiecks  bildet,  dessen  beide  anderen 
das  Septum  und  der  Nasenrücken  bilden.  Die  seitlichen  Abdachungen  der  Nase 
werden  hergestellt  durch  2  quer  unter  der  aufgerichteten  Knochenspange  ver- 
laufende, die  Hautränder  des  Lappens  fassende  Silberdrathplattcnnähte. 

Der  so  modellirto  Lappen  wird  nach  Entfernung  der  untergeschobenen 
Jodoformgaze  in  directe  Berührung  mit  der  darunter  gelegenen  Wundfläche  des 
Arms  gebracht,  um  durch  provisorische  Anheilung  an  diese  seine  nasenähnliche 
Form  zu  behalten. 

3.  Act.  Am  23.  October  wird  diese  Verwachsung  wieder  gelöst  und  einer 
erneuten  durch  untergeschobenes  Protectiv  vorgebeugt. 

4.  Act.  28.  October.  Ueberpflanzung  des  Lappens  vom  Arm  auf  den  an- 
gefrischten Nasenstumpf.  Letzterer  wird  zu  dem  Zwecke  a  förmig  umschnitten, 
so  dass  die  stumpfe  Spitze  des  Winkels  nahe  der  Glabella  liegt,  die  Seiten- 
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Schenkel  bis  zum  unteren  Rande  der  Apertura  pyriformis  hinablaufen.  Der  so 
umgrenzte  Narbenlappen  wird  abpräparirt  und  hinabgeschlagen,  um  dem  zu 
überpflanzenden  Armlappen  als  Unterfütterung  zu  dienen.  An  letzterem  wir^ 
jetzt  das  häutige  Septum  in  3  Ctm.  Breite  angelegt  und  die  dasselbe  begren- 
zenden parallelen  Längsschnitte  zum  Zwecke  der  Stielbildung  schräg  über  die 
Dorsalfläche  des  Vorderarms  hinweg  10  Ctm.  weit  radialwärts  fortgeführt  — , 
unter  allmäliger  Divergenz,  bis  der  Stiel  sich  zu  einem  Quermesser  von  7  Ctm. 
an  seiner  Insertion  verbreitert  (Fig.  9).  Nach  gänzlicher  Abtrennung  der 
Knochenspange  von   der  ülna  wird  Septum   und  Stiel  von  der  Unterlage  ab- 

Pig.  10. 


gelöst  und  der  mobilisirte  Lappen  in  folgender  Haltung  des  Arms  an  dem 
Nasenstumpf  adaptirt.  Der  Arm  wird  spitzwinklig  im  Ellenbogen  gebeugt,  dieser 
so  weit  erhoben ,  dass  der  Vorderarm  in  einem  Winkel  von  45  ®  zur  Längs- 
achse des  Körpers  hinabsteigt;  dann  der  Vorderarm  so  stark  pronirt,  dass  der 
Handrücken  der  rechten  Mamma  anliegt  (Fig.  10).  Als  nun  noch  der  Kojif 
nach  vorn  und  stark  nach  links  geneigt  wurde,  gelang  es,  den  Nasenlappen 
mit  dem  angefrischten  Stumpfdreieck  oben  und  an  der  linken  Seite  gänzlich, 
an  der  rechten  im  Bereich  der  oberen  Hälfte  zu  vernähen.  In  der  geschilderten 
Stellung  wird  um  Arm,  Kopf  und  Thorax  ein  Gypsverband  gelegt. 

Die  Anheilung  des  Lappens  erfolgte  nicht  ganz  ungestört,  insofern  sich 
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in  einem  Theile  seiner  distalen  Hälfte  eine  oberflächliche  Nekrose  der  Epi- 
dermis und  der  Papillenspitzen  entwickelte,  offenbar  bedingt  durch  unzurei- 
chende Blutzuluhr  in  Folge  ungenügender  Breite  des  Stieles  im  Bezirke  des 
häutigen  Septum.  Doch  hatte  dieser  Zwischenfall  keine  ernsteren  Folgen. 
Denn  nach  Abstossung  des  dünnen  nekrotischen  Schorfes  unter  feuchten  Um- 
schlägen erfolgte  schnell  eine  Ueberhäutung  von  den  erhaltenen  Resten  des 
Stratum  Malpighii. 

5.  Act.  13.  November.  Durchtrennung  des  Stiels  an  seiner  Vorderarm- 
insertion;  Vervollständigung  der  Nahtvereinigung  an  der  rechten  Seite. 

6.  Act.  29.  November.  Der  Stiel  wird  verkürzt,  durch  Faltung  in  seiner 
Längsrichtung  zum  häutigen  Septum  formirt  und  mit  seinem  durch  Abschälung 
der  Epidermis  angefrischten  Ende  in  einen  Querschnitt  direct  unter  Spina 
nasalis  eingenäht.  Schliesslich  wurden  die  Nasenlöcher  gebildet  durch  Um- 
säumung der  entsprechenden  Ränder  des  Nasenlappens  mit  denen  des  im  Act  4 
hin  untergeschlagenen  Narbenlappens. 

Fig.  11. 


Wenn  nun  auch  das  Resultat  in  diesem  Falle  ausserordentlich  befriedigt 
(Fig.  11,  12),  so  ist  doch  die  verhältnissmässig  lange  Dauer  bis  zur  vollendeten 
Heilung  ein  nicht  zu  läup:nender  Uebelstand.  Glücklicher  Weise  aber  haftet 
dieser  nicht  der  Methode  als  solcher,  sondern  leicht  zu  vermeidenden  Fehlern 
ihrer  Ausführung  an. 

Die  Länge  der  Heilungsdauer  war  durch  zwei  Factoren  bedingt. 

Erstens  durch  die  Oberflächennekrose  am  Lappen,  zweitens  durch  den 
Umstand,  dass  der  Vorderarmlappen  nicht  sofort  nach  seiner  Umschneidung 
auf  den  Nasenstumpf  transplantirt  wurde,  sondern  erst  16  Tage  später. 

Diese  störende  Nekrose  ist  sicher  zu  vermeiden,  wenn  man  sich  darauf 
beschränkt,  bei  der  Bildung  des  trapezförmigen  Lappens  nur  die  3  Seiten  zu 


Zwei  neue  Methoden  der  Rhinoplastik. 


265 


umschneiden,  welche  zur  Anheftung  an  den  verwundeten  Nasenstumpf  bestimmt 
sind,  dagegen  die  für  den  freien  Rand  der  Nasenflügel  bestimmten  Querschnitte 
zunächst  nicht  anlegt,  vielmehr  den  Stiel  gleich  von  den  Endpunkten  der 
Lappenbasis  aus  beginnen  lässt,  um  ihn  im  weiteren  Verlauf  allmälig  zu  ver- 
schmälern. Erst  wenn  der  Lappen  im  Gesichte  angeheilt  ist,  bildet  man  aus 
dem  Stiele  die  Nasenflügel  und  das  häutige  Septum. 

Fig.  12. 


Die  sofortige  Ueberpflanzung  des  Armlappens  auf  das  Gesicht  hatte  in 
meinem  Plane  gelegen;  sie  ist  nur  durch  den  unangenehmen  Zufall  unter- 
blieben, dass  sich  in  Folge  zu  starken  Erhebens  der  Lappenränder  während  des 
Absägens  der  Knochenspange  das  Periost  von  dieser  eine  Strecke  weit  abhob, 
so  dass  ich  aus  Besorgniss  vor  Nekrose  vorzog,  die  Wiederanlegung  der  ab- 
gelösten Knochenhaut  abzuwarten,  ehe  das  Knochenstück  gänzlich  von  der 
Ulna  getrennt  wurde.  Ohne  diese  beiden  verraeidbaren  Fehler  dauert  die 
Bildung  der  Nase  mittelst  Hautknochenlappens  aus  dem  Vorderarm  nicht  länger 
als  jede  Stirnrhinoplastik. 


XL 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  des  Herrn  Geheimrath 
von  Bergmann.) 

Experimente  über  Osteomyelitis. 

Von 

Dr.  K.  IjeiLer, 

Assistenunt  der  Klinik  >). 
(Hierzu  Taf.  IL) 


M.  H.!  Man  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  durch  klinische 
und  experimentelle  Untersuchungen  mehrfach  mit  der  Frage  be- 
schäftigt, welche  pyogenen  Mikroorganismen  neben  dem  Staph. 
pyog.  aureus  noch  im  Stande  sind,  sich  vom  Blutwege  aus  spon- 
tan, d.  h.  ohne  Hinzutreten  äusserer  Einflüsse  wie  Traumen,  am 
Knochensystem  zu  localisiren  und  hier  eine  acute  Eiterung  unter 
dem  Bilde  einer  Osteomyelitis,  einer  Ostitis  oder  Periostitis  hervor- 
zurufen. 

Als  weiteren  Beitrag  zu  dieser  Frage  gestatten  Sie  mir  heute, 
Ihnen  einige  Knochenpräparatc  vorzulegen  und  näher  zu  beschreiben, 
die  durch  die  Infection  junger  Kaninchen  mit  verschiedenen  Mikro- 
organismenarten gewonnen  wurden.  In  erster  Linie  möchte  ich 
noch  einmal  auf  Experimente  mit  dem  Staph.  aureus  zurück- 
kommen. 

Es  ist  Ihnen  bekannt,  dass  man  an  jungen  Versuchsthieren, 
z.  B.  8 — 10  wöchentlichen  Kaninehen,  allein  durch  künstliche  In- 
fection des  Blutes  mit  frischen  Culturen  des  Staph.  aur.  eine  acute, 
tödtliche  Erkrankung  mit  multiplen  Eiterherden  in  den  Knochen, 
meist  auch  mit  Eiterungen    in  den  inneren  Organen  und  Gelenken 


*)  Vorgetragen    am   2.  Sitzungstage   des  XXV.  Congresses  der  Dentschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  28.  Mai  1896. 
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zu  erzeugen  vermag,  wie  ich  dies  in  einer  früheren  Arbeit^)  unter 
Bestätigung  der  Resultate  Rodet 's  2)  beschrieben  habe.  Abgesehen 
von  der  geringen  Ausdehnung  dieser  osteomyelitischen  Herde,  die 
zumeist  am  Diaphysenende  nahe  der  KnorpeKuge  sitzend  wohl  ge- 
legentlich eine  Epiphysenlösung  verursachen  oder  die  Bildung  ganz 
winziger  Sequester  zur  Folge  haben,  niemals  aber,  da  die  Thiere 
in  kurzer  Zeit,  schon  innerhalb  1 — 2  Wochen  der  Infection  mit 
den  frischen  Culturen  erliegen,  erhebliche  Veränderungen  des  be- 
fallenen Knochens  bewirken,  —  entspricht  das  experimentelle 
Krankheitsbild  einer  schweren  multiplen  Osteomyelitis,  die  mit 
pyaemischem  Verlaufe  einhergeht  und  bei  welcher  in  der  Regel 
die  Kokken  nicht  aus  dem  Blute  verschwinden.  Also  eine  acut 
verlaufende  Allgemeininfection,  bei  der  es  am  Knochensystem  nur 
zur  Entwicklung  kleiner  Eiterherde  kommt. 

Es  war  nun  das  Ziel  unserer  weiteren  Untersuchungen  mit 
dem  Staph.  aur.  ein  leichteres  allgemeines  Krankheitsbild  zu  erhalten, 
bei  dem  die  osteomyelitischen  Localisationen  sich  auf  wenige,  wo- 
möglich nur  auf  einen  einzigen  Knochen  oder  Knochenabschnitt  be- 
schränkten und  die  einmal  entstandene  Eiterung  im  Knochen  bei 
längerer  Lebensdauer  der  Thiere  eine  grössere  Wirksamkeit  ent- 
falten und  so  der  Osteomyelitis  des  Menschen  näher  kommen 
konnte. 

Es  ist  dies  gelungen,  und  zwar,  wenn  auch  nicht  häufig,  durch 
Injection  von  geringen  Mengen  abgeschwächter  Culturen  in  die 
Blutbahn.  Bei  Verwendung  von  Bouillonculturen,  die  von  alten, 
Monate  lang  bei  Zimmertemperatur  stehenden  Agarculturen 
stammten,  haben  sich  die  Thiere  nach  der  Injection  von  0,01  bis 
0,1  in  wenig  Tagen  schnell  erholt  oder  haben  überhaupt  keine  Er- 
scheinungen einer  Erkrankung  gezeigt.  Von  grossen  Versuchsreihen 
ist  an  solch  schwachen  Infectionen  kein  einziges  Thier  zu  Grunde 
gegangen,  einige  Thiere  jedoch  bekamen  in  der  ersten  Woche 
nach  der  Infection  Anschwellungen  an  einzelnen  Extremitäten,  die 
in  den  nächsten  Wochen  wieder  verschwanden  und  dann  langsam 
wachsende  Knochenverdickungen  zurückliessen.  Je  nach  der  Zeit, 
nach  welcher  sodann  die  Thiere  getödtet  wurden,  waren  die  Ver- 
änderungen  an    den  erkrankten  Knochen    mehr  oder  weniger  aus- 


»)  Lexer,  Archiv,  f.  klin.  Chir.    Bd.  48. 

2)  Rodet,  Gomptes  rendus  de  TAcademie  des  sciences.    1884. 
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geprägt.  Eine  Osteomyelitisform,  wie  sie  mehrmals  an  verschiede- 
nen Knochen  (Humerus,  Tibia,  Femur)  beobachtet  wurde,  wo  die 
Eiterung  im  Markcanal  nur  eine  Verdickung  der  Corticalis  hervor- 
gerufen hatte,  sehen  Sie  in  diesem  Präparate  (Fig.  1  a)  einer 
Tibia,  die  von  einem  nach  40  Tagen  getödteten  Thiere  stammt. 
Wie  beim  Präpariren  sofort  auffiel,  ist  die  Tibia  im  oberen  Drittel 
gleichmässig  verdickt,  das  wie  der  Durchschnitt  ergiebt,  im  oberen 
Diaphysenende  einen  grossen  Eiterherd  enthält.  Ausserdem  ist  die 
untere  Epiphyse  eitrig  infiltrirt  und  der  Gelenkknorpel  zerstört, 
das  Fussgelenk  vereitert. 

Noch  ausgeprägter  und  vollkommener  ist  das  Krankheitsbild 
im  folgenden  Präparate  entwickelt  (Fig.  2  a,  b,  c,  d),  dem  rechten 
Femur  eines  Kaninchens,  das  erst  ein  Vierteljahr  nach  der  In- 
fection  getödtet  worden  ist.  In  der  ersten  Woche  nach  der  Ein- 
spritzung der  Cultur  in  die  Ohrvene  machte  das  Thier  einen 
kranken  Eindruck,  beim  Laufen  zog  es  das  rechte  Hinterbein  nach, 
das  sich  oberhalb  des  Kniegelenks  heiss  und  geschwollen  anfühlte 
und  bei  Berührung  schmerzhaft  war.  Während  in  den  nächsten 
Wochen  die  Entzündungserscheinungen  zurückgingen  und  das  Thier 
sich  vollkommen  erholte,  bildete  sich  am  unteren  Femurende  eine 
Knochenverdickung,  die  schliesslich  die  ganze  untere  Femurhälfte 
einnahm.  Das  Präparat  und  die  einzelnen  Bilder  zeigen  die 
grosse  Auftreibung  der  unteren  Hälfte  des  Femur  (Fig.  2  a), 
die  von  verdicktem  Periost  bekleidet  ist  und  zahlreiche  injicirtc 
Periostgefässe  aufweist.  An  der  hinteren  Seite  oberhalb  der  Con- 
dylen  (Fig.  2  b,  c,  d)  findet  sich  eine  Cloake,  aus  der  sich  dicker, 
gelblicher  Eiter  bis  über  den  Condylus  int.  fortsetzt.  Das  Knochen- 
mark ist,  wie  der  Durchschnitt  (Fig.  2  d)  zeigt,  im  Bereiche  der 
Knochenverdickung  vereitert.  Oberhalb  derselben  finden  sich  noch 
einzelne  kleine  Eiterherde  im  Mark.  Die  hintere  Peripherie,  deren 
Corticalis  zerstört  und  in  kleine  im  Eiter  liegende  Sequester  zer- 
fallen ist,  wird  von  einer  dicken  Todtcnlade  gebildet,  die  vereinzelte 
kleine  Abscesse  enthält  und  von  stark  gewuchertem  Periost  be- 
deckt ist.  Auch  die  untere  Epiphyse  ist  eitrig  infiltrirt.  Zwischen 
dem  Eiter  der  letzteren  und  dem  der  Diaphyse  ist  die  Knorpelfuge 
als  schmaler  Streifen  sichtbar.  Mit  der  Erkrankung  der  Epiphyse, 
in  welcher  sich  der  Eiter  bis  dicht  an  den  Gelenkknorpel  erstreckt, 
ohne    ihn  jedoch  an  einer  Stelle  zu  durchbrechen,    steht  wohl  die 
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Eitening  des  Kniegelenks  in  Zusammenhang.  Der  ganze  Knochen 
ist  um  eine  geringe,  aber  doch  deutliche  Differenz,  wie  aus  Fig.  2a 
und  beim  Vergleiche  der  Präparate  des  kranken  und  gesunden 
Knochens  zu  ersehen  ist,  im  Wachsthura  zurückgeblieben;  eine  Er- 
scheinung, die  man  an  Präparaten,  wo  die  Eiterung  längere  Zeit 
dicht  an  der  Korpelfuge  bestanden  hatte,  häufig  nachweisen  kann. 

Die  beiden  Thiere,  von  denen  die  geschilderten  Osteomyelitis- 
präparate  stammen,  waren  abgesehen  von  der  Knochenaffection 
vollkommen  gesund,  selbst  die  Nieren  waren  frei  von  Eiterherden. 
Es  stellt  demnach  in  den  beiden  Fällen  die  Erkrankung  des 
Knochens  die  einzige  Localisation  der  in  die  Blutbahn  injicirten 
Mikroorganismen  dar.  Sie  enwickelte  sich  analog  den  milderen 
Formen  der  Osteomyelitis  des  Menschen  allmälig  und  ohne  auf- 
fallende Alteration  des  allgemeineu  Zustandes  der  Thiere,  nachdem 
dieselben  die  Blutinfection  nach  kurzer  Erkrankung  überstanden 
hatten.  In  anderen  Fällen  waren  2  Knochen  oder  noch  einige  Ge- 
lenke Sitz  von  Eiterungen.  Nach  den  erhaltenen  Präparaten  darf 
ich  wohl  behaupten,  dass  das  experimentelle  Krankheitsbild 
in  Folge  der  langdauernden  Eiterung  im  Knochen  ge- 
wissen Formen  von  Osteomyelitis  beim  Menschen  sehr 
ähnlich  geworden  ist. 

Wie  ich  anfangs  erwähnte,  fehlt  bei  jener  experimentellen  Staphy- 
lokokkcninfection,  die  in  Folge  des  hohen  Virulenzgrades  der  ver- 
wandten Cultur  einen  schweren  und  acuten  Verlauf  nimmt,  den 
einzelnen  Herden  im  Knochen  die  Tendenz  zur  schnellen  Ausbrei- 
tung der  Eiterung.  Diese  Eigenschaft  erwartete  ich  eher  von  einem 
spontan  beim  Kaninchen  vorkommenden  Eitererreger,  einem  Bacillus, 
der  nach  Schimmelbusch  ^)  tödtliche,  progrediente  Phlegmonen, 
manchmal  auch  mit  Entwicklung  von  metastatischen  Eiterungen  in 
Gelenken  und  inneren  Organen  hervorruft.  Seine  Wirkung  auf  das 
Knochensystem  junger  Thiere  vom  Blutwege  aus  ist  jedoch  keines- 
wegs der  einer  Staphylokokkeninfection  analog;  denn  es  entwickeln 
sich  ohne  Anwendung  eines  Trauma's  keine  Eiterungen  im  Knochen, 
wohl  aber  erscheint  das  Knochenmark,  aucli  bei  schwachen,  nicht 
tötlichen  Infectionen  noch  nach  mehreren  Tagen,  in  Folge  der  Ab- 
lagerung der  Bacillen  in  einem  Zustand  hochgradigster  Hyperämie. 


*)  Schimmelbusch  und  Mühs«im,  Ueber  eine  spontane  eitrige  Wund- 
infcction  der  Kaninchen.    Archiv  f.  klin.  Ghir.    Bd.  52.    Hft.  8. 
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Und  diese  regelmässige  Erscheinung,  die  ja  viel  Aehnlichkeit  niit 
der  manchmal  beim  Typhus  nachgewiesenen  Veränderung  des  Knochen 
markes  hat,  wurde  zu  Versuchen  über  Mischinfectionen  weiter  ver- 
werthet.  Brachte  man  nämlich  am  2. — 3.  Tage  nach  der  ersten 
Jnfection  mit  dem  genannten  BacUlus  noch  Staphylokokken,  imd 
zwar  so  wenig,  dass  die  nur  mit  Staph.  injicirten  Thiere  am  Leben 
und  zumeist  auch  gesund  blieben,  als  secundäre  Infection  in  die 
Blutbahn,  so  fanden  die  Staphylokokkenlocalisationen  nicht  in  einem 
gesunden,  sondern  schon  vorher  veränderten  Knochenmarke  statt. 
Es  blieb  in  der  That  nicht  bei  jenen  gewöhnlichen  Eiterherden, 
sondern  es  kam  in  kurzer  Zeit  zu  ausgedehnter  Osteomyelitis  mit 
periostaler  und  parostaler  Eiterung.  Ich  habe  über  diese  Versuche 
an  anderer  Stelle^)  ausführlich  berichtet.  Sie  sehen  hier  einen 
Humerus  von  einem  10  Tage  nach  der  secundären  Infection  (Staph.) 
verendeten  Thiere  mit  eitriger  Infiltration  des  ganzen  Markkanals 
und  gelockerter  oberer  Epiphyse,  femer  das  Präparat  einer  Becken- 
und  Oberschenkel-Osteomyelitis  von  einem  nach  20  Tagen  gestor- 
benen Thiere,  die  mit  einer  ganz  enormen  Weichtheileiterung  ein- 
herging.  Der  Femurkopf  ist  gelöst  und  von  dem  Eiter  aus  der 
Pfanne  herausgedrängt,  die  Beckenknorpelfugen  sind  gelockert,  die 
obere  Femur-  und  linke  Beckenhälfte  sind  von  Eiter  umgeben,  in 
dem  durch  Züchtung  das  Vorhandensein  beider  Mikroorganismen- 
arten, des  Bacillus  und  Staph.  festgestellt  wurde. 

Von  den  Erregem  der  acuten  Osteomyelitis  steht  dem  Staphyl. 
aureus  der  albus  am  nächsten,  der  bei  genügender  Virulenz  auch 
experimentell  die  nämlichen  Veränderungen  hervorruft,  wie  schon 
verschiedene  Autoren  (Rodet,  Jaboulay,  Colzi  etc.)  dargcthan 
haben.  Die  Angabe  Verschiedener,  dass  man  bei  Experimenten  mit 
dem  albus  grössere  Culturmengen  injiciren  müsse,  als  beim  aureus 
nothwendig,  kann  sich  nur  auf  weniger  virulentes  Material  beziehen. 
Mit  einem  Staph.  albus,  der  aus  einer  Aknepustel  gewonnen  war, 
erhielt  ich  durch  Injection  von  0,1  einer  1  tägigen  Bouilloncultur 
dieselbe  acute  Erkrankung  mit  multiplen  Eitemngen,  wie  beim  au- 
reus, ohne  also  mehr  als  bei  diesem  zur  Erzeugung  der  tödüichen 
Infection  bcnöthigt  zu  haben.  Andere Culturen,  z.B.  aus  einem  kleinen. 


1)  Lexer,   Osteomyelitisexperimente  mit   einem  spontan  beim  Kaninchen 
vorkommenden  Eitererreger.    Archiv  f.  klin.  Chir.    52.  Bd. 
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Jahre  lang  bestehenden  Abscess,  der  sich  aus  der  Netzligatur  nach 
einer  Herniotomie  entwickelt  und  zur  Bildung  einer  tumorähnlichen 
Schwiele  Veranlassung  gegeben  hatte,  waren  bedeutend  weniger 
wirksam. 

Sie  sehen  hier  von  einem  10  Tage  nach  der  intravenösen  In- 
iection  (0,1)  gestorbenen  Thiere,  aus  dessen  Herzblute  noch  reichliche 
Culturen  wuchsen,  multiple  Knochenraarkherde  am  unteren  Femur- 
ende  dicht  an  der  Knorpelfuge,  die  zum  Theil  vom  Eiter  durch- 
setzt wird  (Fig.  3)  wie  dies  auch  beim  Aureus  immer  der  Fall  ist, 
wenn  die  Herde  dicht  an  dem  Knorpel  ihren  Sitz  haben.  Ferner 
fanden  sich  im  Mark  des  oberen  Humerusendes  rechts  2  kleine 
Abscesse  (Fig.  4)  und  ein  kleiner  Eiterherd  mit  beweglichem  Se- 
quester in  einem  Calcaneus,  wie  der  Durchschnitt  (Fig.  5)  veran- 
schaulicht. Die  den  Knochenherden  benachbarten  Gelenke  waren 
vereitert  und  die  Nieren  enthielten  kleine  Abscesse.  Es  ergab  sich 
hier  also,  ebenso  wie  bei  mehreren  anderen  Thieren  ein  Krankheits- 
bild, wie  es  dem  von  sehr  virulenten  Staph.  aureus-Culturen  hervor- 
gerufenen vollkommen  entspricht. 

Bei  einem  erst  nach  3  Wochen  gestorbenen,  mit  einer  weniger 
starken  Cultur  inficirten  Thiere  waren  erhebliche  Veränderungen  am 
Hüftgelenk  vorhanden.  Der  vollständig  gelöste  Fcmurkopf  liegt 
als  Sequester  im  Eiter,  der  die  Pfanne  füllt.  Die  letztere  selbst, 
deren  Knorpel  zum  Theil  vom  Eiter  abgehoben  ist,  hat  an  der 
Stelle  der  zusammen  stossenden  Knorpelfugen  eine  Perforation,  die 
zu  einer  Eiteransammlung  im  Becken  führt;  auf  dem  Durchschnitte 
des  Femur  (Fig  6)  sieht  man  Eiterherde  im  Knochenmark  nahe  der 
zum  Theil  zerstörten  Knorpelfuge.  Als  seltener  Befund  interessant 
ist  die  Osteomyelitis  eines  Brustwirbels  (Fig.  7),  an  dem  Sie  noch 
deutlich  die  eitrige  Infiltration  der  Spongiosa  des  Wirbelkörpers  in 
der  Nähe  des  Bogens  erkennen  können. 

Als  ein  weiterer,  wenn  auch  seltener  Erreger  von  acuten  Eiter- 
ungen am  Knochen,  die  sich  nach  den  bisherigen  klinischen  Beob- 
achtungen sehr  oft  auf  corticale  Processe  beschränken,  kommt  der 
Streptokokkus  pyogenes  in  Betracht.  AUgeracininfectionen  mit 
diesem  Mikroorganismus  durch  Einspritzen  der  Culturen  in  die 
Blutbahn  ergeben  viel  weniger  regelmässig  als  die  Staphyloconcn 
Eiterungen  am  Knochensystem.  Es  liegt  dies  einmal  an  den  wechsel- 
den  Eigenschaften  der  Streptokokken  verschiedener  Herkunft,   dann 

ArehiT  fttr  klin.  Chirurgie.  &3.  Bd.   Hea  2.  y^ 
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aber  auch  in  der  gerade  beim  Kaninchen  sehr  wechselnden  indivi- 
duellen Widerstandsfähigkeit   gegenüber  diesem  Microorganismus. i) 

Streptokokken,  welche  nach  der  gewöhnlichen  Ohrimpfung  bei 
mehreren  Thieren  keine  schweren  aUgemcinen  und  localen  Erschei- 
nungen machen,  sondern  höchstens  nur  eine  leichte  entzündliche 
Schwellung  und  kleine  Abscesse  hervorrufen,  ergaben  uns  die  besten 
Resultate.  Sic  localisiren  sich,  in  die  ßlutbahn  gebracht,  ganz 
ähnlich,  wie  die  Staphylokokken  im  Knochenmark  des  wachsenden 
Knochens  —  und  rufen  im  allgemeinen  dieselben  pathologischen 
Veränderungen  hervor.  Die  Wirkung  auf  die  einzelnen  Thierc  kann 
trotz  Verwendung  derselben  Cultur^)  und  derselben  Menge  sehr  ver- 
schieden sein.  Während  einige  Thiere  schnell  der  Septicaemie  erliegen, 
bleiben  andere  am  Leben  und  vollkommen  gesund,  und  bei  einer 
dritten  Gruppe,  von  der  die  Thiere  in  ungefähr  2  Wochen  sterben, 
finden  sich  Gelenkeiterungen  oder  periostale  und  Knochenmarkherde 
nahe  den  Knorpelfugen  und  Lösungen  oder  Lockerungen  einzelner 
Epiphysen.  Kleine  Eiterherde  in  den  Nieren  wurden  nur  einmal 
beobachtet,  wobei  sich  auch  mikroskopisch  im  Markkcgel  wie  im 
Nierenbecken  Streptokokken  nachweisen  Hessen. 

Ich  möchte  hier  von  einer  eingehenderen  Beschreibung  dieser 
osteomyelitischen  Herde  absehen,  zumal  sie  nur  eine  Bestätigung 
der  von  Lannelongue  und  Achard^)  erhaltenen  Resultate  bieten, 
und  Sie  nur  auf  zwei  interercssante  Versuche  aufmerksam  machen, 
bei  denen  die  Thiere  die  Infection  überstanden  und  die  patholo- 
gischen Veränderungen  am  Knochensystem  Ausgangsformen  darstellen. 

Ein  28  Tage  nach  der  intravenösen  Injection  getödtetes  Thier 
zeigte  auf  der  rechten  Seite  ein  vereitertes  Hüftgelenk.  Die  ver- 
wendete Streptokokkencultur  stammte  aus  dem  acut  vereiterten 
Schultergelenk  eines  kleinen  Kindes.  Nach  vorsichtiger  Entfernung 
des  ziemlich  dünnflüssigen  Gelenkeiters  ergab  sich,  dass  der  Femur- 
kopf  vollständig  zerstört  war,  nur  der  Kapselansatz  an  der  hinteren 
Seite  war  erhalten,  während  die  Pfanne  und  das  Becken  keinerlei 
Veränderungen  aufwiesen.  Das  obere  Femurdrittcl  war  etwas  ver- 
dickt und  zeigte  auf  dem  Durchschnitte  (Fig.  8.),  dass  diese  Ver- 

^)  Job.  Pctruschky,  Untersuchungen  über  Infection  mit  pyogenen 
Kokken.     Zcitschr.  f.  Hyg.  u.  lufect.-Kraukh.     Bd.  XVII.  XVIII.   1894. 

2)  1 — 2tägige  Cultur,  höchstens  0,1. 

3)  Lannelongue  et  Acbard,  Annales  de  Tinstitut  Pasteur.  Avril. 
1891. 
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dickung  herrührt  von  einer  Wucherung  dichten  Knochengewebes, 
das  sich  von  der  oberen  Knorpelfuge  aus  um  mehrere  kleine  Ab- 
scesse  herum  gebildet  hatte.  Die  übrigen  Knochen  und  Gelenke, 
auch  die  inneren  Organe  etc.  waren  intakt. 

Ein  anderes  junges  Thier  zeigte  einen  der  gewöhnlichen  Er- 
krankungsforra  beim  Menschen  ganz  analogen  Verlauf,  nur  fehlte 
noch  der  spontane  Aufbruch  und  die  Fistelbildung.  Die  zur  intra- 
venösen Injection  verwandte  Streptokokkencultur  entstammte  einer 
inficirten  Wunde,  die  schnell  nach  OefTnung  der  Naht  heilte.  Erst 
2  Wocheu  nach  der  Infection  hatte  sich  das  inzwischen  stark  ab- 
gemagerte Thier  wieder  erholt.  Es  hatte  während  dieser  Zeit  heisse 
und  sehr  schmerzhafte  Anschwellungen  an  beiden  Hinterbeinen  be- 
kommen, die  in  der  3.  Woche  langsam  vergingen  und  an  verschie- 
denen Knochen  der  beiden  Extremitäten  Verdickungen  zurückliessen. 
Diese  wurden  allmäiig  immer  deutlicher,  und  zwar  konnte  man  in 
der  6.  Woche  eine  gleichmässige  Auftreibung  der  ganzen  linken 
Tibiadiaphyse,  eine  knollige  Verdickung  des  rechten  oberen  Tibia- 
endes  und  der  unteren  Hälfte  des  linken  Femur  durchfühlen.  Eine 
weitere  Woche  später  fand  ich  den  erkrankten  linken  Oberschenkel 
unterhalb  des  Trochanters  gebrochen  und  die  obere  Epiphyse  an 
dem  verdickten  Ende  der  rechten  Tibia  beweglich  und  verbogen. 
Die  Weichtheile  über  diesen  beiden  Knochen  zeigten  wieder  eine 
entzündliche  Anschwellung.  Das  Thier  machte  eine  Woche  lang 
einen  sehr  kranken  Eindruck.  Zu  Beginn  der  10.  Woche  wurde  es 
getödtet,  nachdem  auch  noch  durch  eine  Photographie  mittels  Rönt- 
gen-Strahlen  die  verschiedenen  Knochenauftreibungen  bestätigt 
worden   waren. 

Vier  Knochen  waren  Sitz  erheblicher  Veränderungen. 

Die  rechte  Tibia  enthält  in  ihrem  oberen,  aufgetriebenen  Drittel 
einen  Abscess,  umgeben  von  verdicktem  Knochen,  ähnlich  dem  in 
Fig.  1  abgebildeten  Präparat.  Die  in  der  7.  Woche  gelöste  obere 
Epiphyse  ist  um  fast  einen  rechten  Winkel  nach  hinten  verbogen 
und  steht  mit  der  hinteren  Tibiaflächc  in  lockerer  Verbindung.  Das 
Kniegelenk  enthält  eine  geringe  Menge  Eiter. 

Das  linke  Femur  ist  äusserlich  stark  und  unregelmässig  ver- 
dickt und  verkürzt;  zwischen  der  Musculatur  und  dem  Knochen  ist 
im  unteren  Abschnitte  hinten  eine  geringe  Eitcransammlung,  die  je- 
doch  nirgends   ins  Innere   des  Knochens   führt.     Auf  dem  Durch- 

18* 
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schnitt  (Fig.  9)  sehen  Sic  an  dem  Präparate  den  in  seinem  unteren 
und  mittleren  Drittel  nekrotischen  und  mit  Eiter  gefüllten  Schaft, 
umgeben  von  einer  an  der  vorderen  Seite  gleichmässig  breiten, 
hinten  ungleichraässigen  und  sehr  mächtigen  Todtenlade,  die  zwischen 
dem  oberen  und  unteren  Drittel,  entsprechend  der  Fractur  der 
Diaphyse  eingeknickt  ist.  Zwischen  den  dislocirt  stehenden  Frac- 
turenden  findet  sich  frischer,  bläulich  aussehender  Gallus,  ein  Be- 
weis, dass  die  Fractur  erst  jüngeren  Datums  ist.  Die  Spontan- 
fractur  ist  scheinbar  da  erfolgt,  wo  sich  die  Schaftnekrose  gegen 
das  gesunde,  obere  Drittel  demarkirte  und  die  Sequesterlade  am 
dünnsten  war. 

YAn  anderes  Bild  bietet  der  linke  Humerus,  von  dem 
intra  vitam  eine  Erkrankung  nicht  wahrgenommen  worden  war. 
Bei  dem  Vergleiche  des  gesunden  mit  dem  kranken  Knochen  fällt 
an  dem  letzteren  erstens  die  Verbreiterung  der  oberen  Epiphysen- 
gegend,  zweitens  eine  gut  3  Mm.  betragende  Verkürzung  auf  (Fig.  10). 
Der  Durchschnitt  zeigt  die  obere  Epiphyse  nach  unten  verbogen  und 
die  der  Knorpelfuge  anliegende  Spongiosa  am  Diaphysenende  be- 
deutend gewuchert  und  verdichtet,  was  gegenüber  den  normalen 
Verhältnissen  an  dem  rechten  Humerus  deutlich  hervortritt.  Dicht 
an  der  Knochenwucherung,  zum  Theil  schon  von  ihr  eingeschlossen, 
liegt  ein  fast  erbsengrosser  Eiterherd,  die  Ursache  der  sclerosirenden 
Ostitis,  die  in  dem  anderen  Falle  am  Femur  (Fig.  8)  schon  eine 
vollständige  Einschliessung  der  Eiterherde  hervorgerufen  hatte. 

Die  linke  Tibia  ist  in  ihrer  ganzen  Länge  ziemlich  gleichmässig 
verbreitert;  auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  mitten  in  dem  stark 
hyperaemischen  Mark  ein .  länglicher  Streifen  eingedickten  Eiters 
(Fig.  II).  Nach  Entfernung  desselben  und  des  Knochenmarks  durch 
vorsichtiges  Auspinseln  ergab  sich  dieses  zierliche  Präparat  (Fig.  11), 
an  dem  Sie  einen  totalen,  zum  Theil  zernagten  Diaphysensequester 
innerhalb  einer  neugcbildeten,  dünnwandigen  Knochenschale  liegen 
sehen.  Die  obere  scharfe,  parallel  der  Epiphysenlinie  verlaufende 
Begrenzung  dieses  Sequester  (Fig.  11c)  entspricht  der  Lage  der 
Ossificationszone  zur  Zeit  der  Erkrankung  des  Knochens.  Ich  nehme 
an,  dass  die  dem  Interniediärknorpel  anliegende  Spongiosa  eitrig  in- 
filtrirt  und  in  Folge  dessen  nekrotisch  geworden  ist,  aber  die  in- 
takte Knorpelfuge  hat  neue  Spongiosa  gebildet,  die  wie  der  grosse 
Markraum   an   dieser  Stelle,   zwischen  Sequester  und   Knorpelfuge 
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beweist,  auch  wieder  resorbirt  worden  ist.  Der  Knochen  ist  also 
von  der  oberen  Wachsthumszone  aus  seit  seiner  Erkrankung  um 
dieses  Stück  gewachsen.  Ob  ein  vermehrtes  Wachsthum  in  Folge 
des  üiaphysensequesters  stattgefunden  hatte,  ist  leider  nicht  zu 
konstatiren,  da  auch  die  andere  Tibia  erkrankt  war. 

In  den  sämratlichen  Eiterungen  waren  wohl  noch  mikroskopisch 
wenige  Streptokokken  nachzuweisen,  aber  die  daraus  angelegten 
Culturen  blieben  zum  grossen  Theil  steril,  nur  in  einem  Röhrchen, 
das  aus  dem  Kniegelenkeiter  beschickt  worden  war,  wuchsen 
einzelne  Culturen.  Abgesehen  von  der  einen  Gelenk-  und  den 
beschriebenen  Knochenaffectionen  hatte  das  Thier  keine  weiteren 
krankhaften  Veränderungen. 

Es  war  das  Resultat  einer  multiplen  Streptokokken- 
Osteomyelitis  mit  chronischem  Verlaufe  also  lediglich  er- 
reicht worden  durch  die  vorübergehende,  vom  Organismus  bewäl- 
tigte Blutinfection,  ohne  dass  irgend  eine  traumatische  Beein- 
flussung an  den  betrefifenden  Knochen  einen  günstigen  Boden  zur 
Localisation  der  Eitererreger  getrofifen  hätte. 

Mischinfectionen  von  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken verlaufen,  sei  es,  dass  man  geringe  Culturmengen  beider 
Arten  gleichzeitig  oder  nach  einander  mit  einem  Zwischenraum 
von  1 — 2  Tagen  in  die  Blutbahn  bringt,  in  der  Regel  sehr  acut 
mit  multiplen  Localisationen,  auch  am  Knochensystem.  Bei  Thieren, 
die  etwas  längere  Zeit  (3  Wochen)  am  Leben  geblieben,  fanden 
sich  an  den  Knochen  nur  die  für  die  Staphylokokkeninfoction  ty- 
pischen Herde,  denen  eine  grössere  Ausdehnung  im  Knochemark 
fehlte,  während  die  von  den  befallenen  Knochen  und  Gelenken 
ausgehende  Weichtheileiterung  manchmal  viel  ausgedehnter  zu  sein 
schien,  als  wenn  sie  nur  von  Staphylokokken  bedingt  ist. 

Ein  vor  Kurzem  in  der  v.  Bergmännischen  Klinik  beob- 
achteter Fall  von  Pneumokokken-Osteomyelitis^)  (9 monatlicher 
Knabe),  dessen  Praeparate  Ihnen  neben  Anderem  kleine  Knochen- 
markherde im  unteren  Femurdrittel  und  einen  vom  unteren 
Diaphysenende  der  Tibia  ins  Fussgelenk  perforirten  Eiterherd  noch 
deutlich  zeigen,    gab    uns  Veranlassung,    auch   mit  Pneumokokken 


^)  Ueber  diesen  Fall  wird  ebenso  wie  über  den  Fall  von  Streptokokken- 
Osteomyelitis,  dessen  Präparat  demonstrirt  wurde,  demnächst  an  anderer  Stelle 
(Volk  mann 's  Sammlung  klin.  Vortr.)  berichtet  werden. 
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ähnliche  Versuche  an  jungen  Kaninchen  anzustellen.  Sie  fuhren 
jedoch  zu  keinem  Resultat,  da  sie  an  der  grossen  Empfänglichkeit 
der  Thiere  scheitern,  die  stets,  auch  nach  Verwendung  der  kleinsten 
Dosen,  einer  acuten  Septicaemie  erliegen.  Das  Knochenmark  ist 
immer  hochgradig  hyperaemisch,  oft  mit  Blutungen  versehen  und 
enthält  überall,  wie  man  schon  an  Deckglaspräparaten  constatiren 
kann,  massenhaft  Diplokokken. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  II. 

Figur  1.  Tibia  mit  Knochcnabscess  eines  40  Tage  nach  intravenöser  Injection 
von  Staph.  aur.  getödtetcn  Th leres. 

a.  Von  vorne. 

1.  Abscess. 

2.  Verdickte  Corticalls. 

3.  Eitrige  Infiltration  der  unteren  Epiphyse. 

b.  Von  hinten. 

1.  periostale  Knochenneubildung. 
Figur  2.  Rechtes  Femur  eines  Y^  Jahr  nach  intravenöser  Injection  von  Staph. 
aur.  getödtetcn  Thieres. 

a.  Rechtes   Femur   im   Vergleiche   zum  linken  im   Wachsthum 
zurückgeblieben. 

b.  Rechtes  Femur  von  innen. 

c.  Rechtes  Femur  von  hinten. 
1.  Eiter.    2.  Cloake. 

d.  Durchschnitt  der  aufgetriebenen  unteren  Hälfte. 

1.  Todtenlade. 

2.  Verdicktes  Periost. 

3.  Cloake. 

4.  Kleine  Sequester  im  Eiter. 

Figur  3.  Unteres  Femurende  von  einem  10  Tage  nach  intravenöser  Injection 
von  Staph.  albus  gestorbenen  Thier  mit  mehreren  kleinen  Eiterherden 
an  der  unteren  Knorpelfuge  und  im  Mark. 

Figur  4.  Oberes  Humerusende  von  demselben  Thiere  mit  2  Knochenmark- 
herden. 

Figur  5.  Calcaneus,  durchschnitten  und  aufgeklappt,  von  demselben  Thiere, 
mit  Eiterherd  und  Sequester  bei  a.  Achillessehne  b. 

Figur  6.  Oberes  Femurende  von  einem  3  Wochen  nach  intravenöser  Injection 
von  Staph.  alb.  gestorbenen  Thier  mit  Markabscessen  nahe  der 
Epiphysenlinie. 

a.  Uebcrrest  des   abgelösten  Kopfes,   der   als  Sequester  in  der 
Pfanne  liegt. 
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Figur  7.   Brustwirbel. 

Figur  8.    Oberes  Femurdrittel  von  einem  28  Tage  nach  intravenöser  Injection 

von  Streptokokken  getödteten  Thier  mit  Zerstörung  des  Kopfes  und 

Gelenkeiterung. 

a.  Kapselüberrest. 

b.  Verdichtetes  Knochengewebe,  kleine  Abscesse  enthaltend. 
Figur  9.    Femurnekrose   mit   Spontanfractur  in   der   7.  Woche    vou  einem  9 

Wochen  nach  intravenöser  Injection  von  Streptokokken   getödteten 
Thier. 

a.  Nekrotischer  und  mit  Eiter  gefüllter  Abschnitt  der  Diaphyse. 

b.  Sequesterlade. 

c.  Frischer  Callus. 

Figur  10.  Linker  und  rechter  Humerus  desselben  Thieres. 

a.  Eiterherd. 

b.  Gewucherte  und  verdichtete  Spongiosa. 
Der  linke  Humerus  ist  um  3  mm  verkürzt. 

Figur  11.  Linke  Tibia  desselben  Thieres. 

a.  Hintere  Hälfte   des  Durchschnitts.    Mark   und   Eiter  entfernt 
zum  Sichtbarmachen  des  Sequesters. 

1.  Ehemalige  Ossificationszone. 

b.  Vordere  Hälfte  des  Durchschnitts. 

2.  Eingedickter  Eiter  im  Mark,  den  Sequester  umgebend. 


XII. 

Zur  orthopädischen  Behandlung  der 
angeborenen  Hüftverrenkung. 

Von 

Dr.  maiL  Dolega, 

Direktor  der  Tormals  Sehreber-Sehildbaeli*se1ien  orthopädiselien  HeiUnsUIt  zo  Leipzig^). 

(Mit  4  Figuren.) 


Auf  den  beiden  letztjährigen  Versammlungen  dieser  Gesellschaft 
war  die  Behandlung  der  angeborenen  Hüftverrenkung  ein  ausführlich 
erörtertes  und  zu  einer  lebhaften  Diskussion  führendes  Thema.  Im 
vorigen  Jahre  zeigte  sich,  dass  gegenüber  den  früheren  Erörterungen 
noch  eine  weit  breitere  Basis  der  Erfahrung  vorlag,  und  der 
Standpunkt  der  Indikationsstellung  speciell  für  die  operative  Be- 
handlung, sowie  die  Ausführung  der  letzteren  selbst,  ein  wesentlich 
veränderter  und  geklärterer  geworden  war. 

Der  weitere  Verlauf  eines  Jahres  hat,  glaube  ich,  wiederum 
zur  immer  präciseren  Klarlegung  der  massgebenden  Gesichtspunkte 
für  die  Behandlung  der  Fälle  von  angebomer  Hüftverrenkung  bei- 
getragen. 

Die  grosse  Bedeutung,  und  bei  richtiger  Technik  die  Unschäd- 
lichkeit, resp.  Gefahrlosigkeit,  der  von  Hoffa  und  Ad.  Lorenz 
angegebenen  verbesserten  operativen  Methoden  zur  blutigen  Repo- 
sition des  Schenkelkopfes  in  eine  neugebildctc  Pfanne  sind  allseitig 
anerkannt.  Unsere  Kenntnisse  von  den  anatomischen  Verhältnissen, 
welche  bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung  sowohl  an  Schenkel- 
Hals  und  -Kopf,  an  der  Pfanne  und  hinsichtlich  der  Muskulatur 
bestehen,  sind  wesentlich  erweitert,  und  ihre  prognostische  Bedeutung 

1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
GeseHschaft  für  Chirurgie,  28.  Mai  1896. 
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für  das  Gelingen  der  Operation  immer  schärfer  beleuchtet  worden. 
Es  sind  eine  grosse  Zahl  operativ  sehr  gelungener  Fälle  bekannt, 
aber  auch  zahlreiche  Misserfolge  nicht  ausgeblieben,  und  auf  Grund 
der  letzteren  berechtigte  Einschränkungen  der  Indicationen  der 
operativen  Therapie  geltend  gemacht  worden. 

Es  hat  demzufolge  auch  die  ursprüngliche,  anfänglich  nach 
Aufkommen  der  operativen  Methoden  nun  zunächst  überwunden 
erscheinende,  unblutig-  orthopädische  Methode  gerade  in  den  letzten 
Jahren  wieder  mehr  Beachtung  und  Vertretung  gefunden. 

In  den  beiden  Vohrjahren  waren  es  vor  allen  Dingen  die 
Herren  Mikulicz,  Schede  und  von  Bergmann,  welche  der  or- 
thopädischen Methode  für  die  Behandlung  in  erster  Linie  ganz 
junger  Kinder  das  Wort  redeten  und  von  sicheren  Heilerfolgen  auf 
dem  angegebenen  Wege  berichteten.  Wenn  auch  nicht  gerade  sehr 
empfehlend,  so  doch  immerhin  zustimmend,  äusserte  sich  auch  Herr 
Hoffa  im  vorigen  Jahre  betreffs  der  unblutigen  Behandlung  für 
Kinder  unter  4  Jahren.  Inzwischen  hat  Lorenz,  ausgehend  von 
den  Versuchen  Paci 's,  trotz  seiner  zahlreichen  mit  Glück  operirten 
Fälle,  von  neuem  als  das  Ideal  der  Behandlung  der  angebornen 
Hüftverrenkungen  die  unblutige  Reposition  des  dislocirten  Schenkel- 
kopfes mittelst  geeigneter,  von  ihm  verbesserter  und  vervollstän- 
digter, Manipulationen  empfohlen  und  sich  in  seiner  erst  vor  wenigen 
Tagen  erschienen  Abhandlung  ausführlich  darüber  geäussert^).  Auch 
er  betont  zwar,  dass  dies  Verfahren  nur  für  die  ersten  Lebensjahre 
mit  Aussicht  auf  Erfolg  in  Betracht  komme,  hebt  aber  gleichzeitig 
hervor,  dass  je  mehr  sich  das  Verfahren  in  vervollkommneter 
Technik  einbürgern  würde,  mit  den  Jahren  um  so  weniger  Fälle, 
als  unblutig  nicht  reponirbar,  Indikationen  zum  operativen  Ein- 
greifen abgeben  würden.  In  der  genannten,  wie  stets  klar  und 
frisch  geschriebenen,  Arbeit  fällt  nun  Lorenz  eine  ausserordentlich 
herbe  Kritik  jeder  anderweitigen  orthopädischen  Methode  und  be- 
sonders der  Apparat-Behandlung,  welche  er  als  zweckwidrig,  direkt 
schädlich,  und  deren  Versuch  bei  etwas  älteren  Kindern  er  geradezu 
als  „lächerliches  Unternehmen"  bezeichnet.  Ich  bin  nun  der 
Meinung,    dass  Lorenz  hierin    entschieden   zu  weit   geht 


1)  A.  Lorenz,  Ueber  die  UDblutig-cbirurgische  Bebandluog  der  ange- 
borenen Hüftverrenkung  mittelst  der  functionellen  Belastungsmethodc.  Volk- 
mann's  klin.  Vortr.    N.  F.     No.  151,  152. 
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und  dass  meine  Erfahrungen  wie  die  Anderer  dafür  sprechen, 
dass  ein  derartig  vernichtendes  Urtheil  über  alle  und 
jede  Apparatbehandlung  von  vornherein  nicht  gerecht- 
fertigt ist. 

Selbst  allgemeine  Anerkennung  und  Einführung  der  von  Lorenz 
empfohlenen  unblutig-chirurgischen  Repositionsmethode  vorausgesetzt, 
werden,  trotz  der  sehr  günstigen  Statistik  Lorenz',  auf  Grund 
anatomisch-ungünstiger  Verhältnisse  immerhin  noch  eine  ganze 
Zahl  von  Fällen  sich  als  unblutig-irreponible  heraus- 
stellen, und  daher  zum  Gegenstand  späterer  anderweiter  Behand- 
lung werden. 

Wer  von  Ihnen  im  Laufe  des  letzten  Jahres  die  Lorenz 'sehe 
unblutig-chirurgische  Methode  versucht  hat,  wird  wohl,  wie  ich,  zu 
der  gleichen  Beobachtung  —  die  sich  bei  mir  bisher  allerdings  nur 
auf  einige  wenige  Fälle  stützt  —  gekommen  sein,  nämlich,  dass 
es  durchaus  von  den  anatomischen  Verhältnissen  des 
Schenkelkopfes,  der  Pfanne,  besonders  auch  des  Pfannen- 
randes und  der  Kapsel  selbst,  abhängt,  ob  der  Eintritt 
des  Kopfes  in  den  Schlitz  der  Pfannentasche,  wie  über- 
haupt die  Reposition,  vollständig  gelingt,  und  der  Kopf 
auch  in  der  Pfanne  sich  entgiltig  dauernd  einschleift. 

Ich  aber  bin  der  Meinung,  dass,  wie  Lorenz  sagt,  bei 
allen  Fällen  unter  4  Jahren,  und  wie  er  selbst  sagt,  bei  den 
einseitigen  Fällen  mit  von  vornherein  besseren  Aussichten  auf 
dauernden  Erfolg  als  bei  den  doppelseitigen,  die  unblutige  Re- 
position und  die  entsprechende  Nachbehandlung  in  erster 
Linie  zu  versuchen  sind.  Gelingt  indess  die  Reposition  nicht 
vollkommen,  dann  tritt  nun  die  Frage  heran,  soll  man  weiterhin 
eine  unblutige  orthopädische  oder  eine  blutig-operative  Behandlung 
einschlagen?  Für  die  Entscheidung  kommen  3  Gesichtspunkte  in 
Betracht: 

1.  welches  ist  das  wenigst  eingreifende  Verfahren; 

2.  bei  welchem  ist  jede  accidentelle  Schädigung  mit  Sicherheit 
ausgeschlossen ; 

3.  welches  giebt  die  raschesten  und  vor  allem  die  funktionell 
befriedigendsten  Resultate? 

BetreflFs  des  ersten  und  zweiten  Punktes  ergiebt  sich  die  Antwort 
von  selbst.  Der  ausschlaggebende  Moment  liegt  daher  im  dritten  Punkt. 
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Die  Erfahrung  hat  nun,  wie  schon  erwähnt,  gezeigt,  und  speciell 
auch  die  Demonstrationen  von  Hoffa  und  Lorenz  haben  dies  er- 
wiesen, dass  für  eine  Reihe,  den  Alters-  und  anatomischen  Ver- 
hältnissen nach  günstigen  Fällen  die  funktionell  vollkommenste  und 
schnellste  Heilung,  sowohl  für  einseitige  wie  für  doppelseitige  Ilüft- 
luxationen  nur  auf  operativem  Wege  möglich  ist.  Indess  hat  auch 
hinsichtlich  solcher  günstigen  Fälle  im  vorigen  Jahre  Hoffa  frei- 
müthig  bekannt,  dass  allerdings  in  funktioneller  Hinsicht  eine  völlige 
restitutio  ad  integrum  nicht  erzielt  werden  kann^). 

Aber,  meine  Herren,  diesen  operativ  sehr  günstigen  Fällen 
stehen,  wie  hier  an  dieser  Stelle  mündlich  und  in  der  Litteratur 
schriftlich  ausgesprochen  worden  ist,  und  wie  Jeder  von  Ihnen  wohl 
hat  inzwischen  bestätigen  können,  auch  in  ihrem  Endresultat  we- 
niger günstige  und  zum  Theil  funktionell  recht  ungünstige  gegenüber. 

Welches  das  zu  erzielende  Resultat  der  operativen  Behandlung 
sein  wird,  lässt  sich  eben  von  vornherein  —  wenn  man  von  den 
ganz  ausgesprochen  ungünstige  Verhältnisse  von  Schenkelkopf  und 
Hals  darbietenden  Fällen  absieht  —  ebensowenig  voraussagen,  als 
dies  bei  der  unblutig-chirurgischen  wie  auch  der  orthopädischen 
möglich  ist 

Der  betreffende  Operateur  übernimmt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ein  Risiko  hinsichtlich  des  zu  erzielenden  funktionellen  Erfolges 
und  fernerhin  eine  grosse  Verantwortung  gegenüber  den  natürlich 
in  erster  Linie  kosmetischen  Erfolg  verlangenden  Angehörigen  der 
Patienten.  Es  ist  daher  selbstverständlich,  dass  der  Chirurg  bez. 
Orthopäd  in  einer  Reihe  von  FäUen  zum  operativen  Eingriff  nicht 
sonderlich  zureden  wird,  und  andererseits  auch  in  einer  Reihe  von 
relativ  an  und  für  sich  günstig  für  die  Operation  liegenden  Fällen 
die  Angehörigen  in  eine  solche  nicht  einwilligen.  Für  alle  solche 
Fälle  kommt  aber  dann  fraglos  für  die  Zukunft  immer 
noch  eine  sachverständige  und  consequent  durchzu- 
führende orthopädische  Behandlung  allein  in  Betracht 
und,  wie  ich  glaube  sagen  zu  dürfen,  z.  Theil  mit  Aussicht  auf 
einen  recht  befriedigenden  funktionellen  Erfolg.  Eine  solche 
kommt  ferner  vor  allen  Dingen  in  Betracht  für  alle  nicht 
mehr  in  dem   ersten  Decennium  der  Kinderjahre  stehen- 


1)  Vergl.  Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1895.  IL  718. 
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den  doppelseitigen  Luxationen,  für  welche  auch  Lorenz, 
wie  sich  aus  seiner  neuesten  Abhandlung  ergiebt,  auf  Grund  un- 
befriedigender Resultate  seine  operative  Indicationsstellung,  be- 
sonders hinsichtlich  der  Altersgrenze,  wesentlich  modificirt  hat. 

Die  funktionelle  Besserung  jedoch  des  Ganges  eines 
Kindes  und  die  Hintanhaltung  secundärer  Deformationen, 
sowohl  des  Beines  wie  der  Wirbelsäule,  sind  doch  die  wichtig- 
sten Indicationen,  welche  bei  der  Behandlung  der  einseitigen 
wie  der  doppelseitigen  Luxationen  in  Betracht  kommen. 

Dass  bezüglich  solcher  Fälle  eine  wirklich  zweck- 
mässige und  technisch  vollkommene  orthopädische  Be- 
handlung, je  nach  den  gegebenen  Umständen  in  höherem 
oder  niederem  Grade,  etwas  zu  leisten  und  auf  welche 
Weise,  zu  erzielen  im  Stande  ist,  das  möchte  ich  kurz  an 
dieser  Stelle  nochmals  vor  Ihnen  darlegen  und  beweisen, 
obwohl  ich  meine  diesbezüglichen  Erfahrungen  bereits  im  vorigen 
Sommer  in  einer  kleinen  Arbeit  i)  zum  Ausdruck  gebracht  habe. 
Meine  heutige  Demonstrration  schliesst  sich  der  an,  wie  sie  im 
vorigen  Jahre  Herr  Heussner  an  dieser  Stelle  gegeben  hat,  der, 
wie  ich  sah,  in  ähnlicher  Weise,  wie  ich  dies  damals  seit  längerer 
Zeit  bereits  zu  thun  pflegte,  die  pathologische  Abnormität  wie  die 
funktionellen  Folgezustände  der  congenitalen  Luxation  zu  beein- 
flussen suchte. 

Das  Princip  der  orthopädischen  Behandlung  für  ein- 
seitige Fälle  hat  zu  sein:  möglichste  Herabholung  und 
Einstellung  des  Schenkelkopfes  in  einem  dem  Pfannen-Niveau 
möglichst  nahekommenden,  Aufhebung  der  Insufficicnz  der 
die  kranke  Beckenhälfte  beim  Auftreten  auf  das  afficirte 
Bein  haltenden  Abductoren  (Mm.  glutacus  medius  und  minimus^), 
und  damit  Gorrectur  des  schwankenden  Ganges.  Bei  doppel- 
seitigen Luxationen  kommt  selbstverständlich  nur  der  letzt- 
genannte Gesichtspunkt  in  Betracht.  Ausdrücklich  möchte  ich 
ferner  an  dieser  Stelle  dem  Ansclicine  vorbeugen,  als  ob  ich  glaubte, 
•  dass    auf   orthopädischem  Wege    bei   älteren  Kindern   jemals    eine 


*)  Dolega,  Zur  Orthopäd.  Behandlung  der  angeborenen  Hüftverrenkung. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.   No.  37. 

2)  Vergl.  Trendclenburg,  Ueber  den  Gang  bei  angeborener  Hüftluxation. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  No.  2. 
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vollkommene  Reposition  und  dementsprechend  eine  vollkommene 
anatomische  Heilung  erzielt  werden  könnte. 

Den  obengenannten  ersten  Gesichtspunkt,  Herabholung 
des  Schenkelkopfes,  erzielt  die  Behandlung  durch  permanente 
Extension;  den  zweiten  Gesichtspunkt,  —  die  Begünstigung 
einer  Neueinstellung  des  Kopfes  und  seiner  möglichst  soliden  Fixirung, 
sowohl  mit  Hülfe  dei-  Weichtheile  als  der  knöchernen  Bcckenschaufel, 
—  durch  gleichzeitige  Herstellung  einer  gewissen  Ab- 
duction  des  Schenkels.  Dass  ein  derartiges  therapeutisches 
Vorgehen  zweckentsprechend  und  in  einer  Reihe  von  Fällen  von 
günstigem  Erfolge  gekrönt  ist,  und  nicht  rein  illusorisch,  wie 
Lorenz  behauptet,  davon  habe  ich  mich  persönlich  überzeugt. 
Durchaus  Recht  aber  gebe  ich  Lorenz,  wenn  er  darauf  aufmerksam 
macht,  dass  bei  dieser  Methode  ein  wesentlicher  Faktor  Ge- 
fahren birgt  und  nach  Möglichkeit  vermieden  werden  muss:  das 
ist  die  zu  lange  Ausserfunctionsstellung  des  luxirten  Beines 
durch  unnöthig  zeitlich  verlängerte  Extension.  Sobald  das  Er- 
reichbare in  der  Herabholung  des  Schenkelkopfes  erzielt 
scheint,  soll  bei  möglichster  Fixation  des  Schenkelkopfes 
und  Beckens  die  functionelle  Belastung  in  ihr  Recht 
treten.     Das  ist  auf's  Schärfste  hervorzuheben. 

Die  Wirkung  der  orthopädischen  Behandlungsmethode 
denke  ich  mir  folgendermassen.  Durch  die  feste,  in  einer 
bestimmten  Distanz  gegebene  Stellung  zwischen  den  Fixationsbügeln 
des  Beckens  und  der  Gehschiene  des  Beines  wird  die  mangelnde 
Function  der  Abductoren,  bestehend  in  dem  Verhindern  der  contra- 
lateralen Beckensenkung  beim  Auftreten  auf  das  luxirte  Bein, 
künstlich  ersetzt.  Sobald  nun  der  permanent  hcrabgeholtc  Schenkel- 
kopf in  einer  tieferen  und  somit  verbesserten  Stellung  sich  einiger- 
massen  fest  eingestellt  hat,  macht  sich  auf  Grund  permanenter 
reflectorischer  Reize  auch  die  functionelle  Thätigkeit  der  pelvi- 
trochanteren  Muskeln  wieder  geltend,  in  erhöhtem  Maasse  natürlich 
erst  dann,  wenn  die  Extension  in  Wegfall  kommen  kann.  Meine 
ersten  Beobachtungen  seiner  Zeit  jedoch  zeigten  mir,  dass  durch 
das  mir  bis  dahin  allein  bekannte  Anwenden  von  llessing- 
schem  Becken  und  der  Extensionsschiene  mit  Sehe de'scher 
Abductionsschraube  die  genügende  Fixation  des  Schenkelkopfos 
nicht   erreicht   und  ,  dementsprechend    die  Functionsstörung   des 
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Ganges,  specicll  aber  das  Hinüberwerfen  des  Oberkörpers  nach  der 
kranken  Seite  zu  beim  Auftreten  nicht  aufgehoben  werde.  Es 
bedarf   der  Fixation  des  ganzen  Oberkörpers  und    damit 


Fig.  1. 


einer  besseren  Vertheilung  der  Körperlast  beim  Gehen. 
Diese  erzielt  man  nun  durch  die  gleichzeitige  Anwendung  von 
Rumpf-Corsctt  mit  Extensionsschiene.     Für  diejenigen  Fälle, 
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WO  die  Indication  der  weiteren  Herabholung  des  dislocirten  Schcnkel- 
kopfes  wegfällt,  d.  h.  von  vorne  herein  in  der  orthopädischen  Be- 
handlung älterer  doppelseitiger  Luxationen  und  bei  den  zur  Grenze 
des  Erreichbaren  mit  Extension  behandelten  einseitigen  Luxationen, 


Fig. 


fällt  nun  die  lange  Extensionsschiene  fort  und 
kommt  nur  Oberschenkelhülse,  Rumpf- 
und Bcckenfixirendes  Corsett  und 
Schede'sche  Abductionsschraube  in  An- 
wendung. Bei  doppelseitigen  Luxationen 
werden  selbstredend  beide  Oberschenkel  mit 
in  den  Apparat  einbezogen.  Jederzeit  ist  bei 
der  Behandlung  eher  die  Erzielung  einer  ge- 
wissen Innenrotation  der  Beine,  als  eine 
Aussenrotation,  am  besten  eine  Mittelstellung, 
anzustreben. 

Ich  erlaube  mir  Ihnen  hier  einen  Corsett- 
Extensionsapparat  zu  zeigen,  wie  ich  ihn  bei 
der  curativen  Behandlung  einseitiger  Luxa- 
tionen anzuwenden  pflege.  (Fig.  1).  Für  die 
Nachtextcnsion  ven^ende  ich  den  zweiten 
hier  vorzuzeigenden  Apparat,  bei  welchem 
die  Extension  durch  ausziehbaren  und  mit 
ZahnfQhrung  zu  fixirendem  Fusstheil  statthat. 
(Fig.  2).  Diese  Art  der  Extensionsbehandlung 
hat  den  Vorzug,  dass  das  Bein  gleichzeitig 
mit  der  Extension  auch  in  einer  gewissen  Ab- 
ductionsstellung  gehalten,  und  zweitens  dem 
Kinde  eine  grössere  Freiheit  der  Bewegung 
gestattet  wird,  ohne  dass  theilweise  die  Wirkung 
der  Extension  aufgehoben  wird.  Ferner  kann 
der  Grad  der  Extension  sehr  genau  dosirt 
und  sehr  allmälig  gesteigert  werden. 

Drittens  ist  hier  der  Apparat,  wie  ich  ihn,  mit  einer  Hülse, 
im  Anschluss  an  die  Extensionsbehandlung  bei  einseitigen,  und, 
mit  2  Hülsen,  zur  symptomatisch-kosmetischen  Behandlung  älterer 
doppelseitiger  Fälle  zu  verwenden  pflege.     Fig.  3  u.  Fig.  4. 

BetreflFs  dessen,  was  eine  derartige  consequent  durchgeführte 
orthopädische  Behandlung  zu  leisten  vermag,    will  ich    unter  Ver- 
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meidung  des  Eingehens  auf  detaillirte  Krankengeschichten  —  wie 
ich  deren  anderen  Ortes  eine  Anzahl  gegeben  habe,  —  nur 
zusammenfassend  Folgendes  sagen:  Unter  geeigneten  ana- 
tomischen Verhältnissen  kann  man  eine  wesentliche  Ver- 
längerung des  Beines,  und  zwar  mit  unverschiebbarer 
Neueinstellung  des  Schenkelkopfes  in  verbesserter,  tie- 
ferer Lage,  erzielen.  Die  Symptome  des  lahmenden  Ganges 
werden  bis  auf  ein  Minimum  corrigirt,  wobei  die  restirende  Ver- 
kürzung des  luxirten  Beines  durch  Erhöhung  des  betreffenden 
Schuhes,  wie  gewöhnlich  auch  durch  eine  sich  einstellende  Becken- 
senkung auf  der  betreffenden  Seite,  compensirt  wird. 

Genügend  lange,  1  —  IY2  —  2  Jahre,  behandelte 
Kindergehen  auch  unter  Weglassung  jeden  Apparates,  — 
den  man  allerdings  vorsichtshalber  in  der  oben  erwähnten  modi- 
ficirten  Fonu  noch  länger  tragen  lässt  —  functionell  wesentlich 
besser,  als  vor  der  Behandlung,  z.  Th.  ganz  ausgezeichnet. 

Bei  doppelseitigen  Luxationen  kommt  es  selbstverständlich 
ganz  auf  den  Grad,  und  speciell  auf  den  Grad  der  Lordose  an, 
inwieweit  das  kosmetische  Resultat  mehr  oder  weniger  befriedigend 
ist.  Ich  kann  Ihnen  aber  versichern,  dass  ich  in  einigen  Fällen, 
wo  es  sich,  —  was  Hauptbedingung  ist  —  mit  intelligenten  ener- 
gischen Müttern  und  Kindern  zu  thun  hatte,  geradezu  überrascht 
gewesen  bin  über  den  zunächst  im  Apparat,  aber  auch  mit  Weg- 
lassung desselben,  funktionell  ausgezeichneten  Gang,  welcher 
durch  das  Tragen  des  Apparates  sich  bei  den  Kindern  ausgebildet 
hatte,  resp.  denselben  anerzogen  worden  war. 

Worte  gelten  allerdings  allein  heutzutage  weniger  als  je.  Vor- 
zeigen von  Patienten  ist  das  einzige  exakte  Beweismittel. 

Dies  bezüglich,  meine  Herren,  muss  ich  um  Ihre  Nachsicht 
ersuchen. 

Meine  Patienten  rekrutiren  sich  nahezu  durchweg  aus  der  Privat- 
praxis. Wie  schwer  es  ist,  Patienten  derselben,  ganz  besonders  aber 
Kinder,  und  vor  allem  nun  noch  nach  auswärts  zur  Demonstration 
übeHassen  zu  bekommen,  das,  meine  Herren,  wissen  Sie  zur  Genüge. 

Photogramme  habe  ich  Ihnen  eine  ganze  Anzahl  mitgebracht 
und  lege  Ihnen  dieselben  hiermit  vor. 

Ich  hatte  nun  auch  2  Fälle  zur  Vorstellung  für  hier  in 
natura  bestimmt  und  von  Seilen  der  Eltern  auch  die  Zustimmung 
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erhalten.  Es  war  dies  ein  Fall  von  einseitiger  Hüftluxation  als 
Beispiel  für  die  curative  Apparat-Behandlung,  und  ein 
Fall  von  doppelseitiger  Hüftluxation  als  Beispiel  für  die 
kosmetische  Wirkung  des  letztbezeichneten  Apparates. 
Leider  haben  im  letzten  Augenblicke  beide  Fälle  mich  im  Stich 
gelassen.  Der  erstere,  ein  Mädchen  von  13  Jahren,  war  im 
kritischen  Moment  zum  Mitreisen  nicht  zu  bewegen.  Ich  be- 
dauere dies  um  so  mehr,  da  gerade  dieser  Fall  in  hervorragendem 
Maasse  geeignet  war,  Ihnen  zu  beweisen,  wie  unter  dem  Tragen  des 
Apparates  so  erhebliche  Besserung  eines  ursprünglich  scheusslichen 
Ganges  erzielt  werden  kann,  dass  man  jetzt  beim  Gehen  des  Kindes 
nicht  eher  an  ihr  Gebrechen  erinnert  wird ,  als  bis  nach  längerem 
(d.  h.  mehr  als  einstündigem)  anhaltendem  Gehen  die  Zeichen  der 
Ermüdung  durch  Andeutung  von  schwankendem  Gange  hervortreten. 

Das  zweite  Kind,  dessen  kurze  Krankengeschichte  ich  hier 
folgen  lasse,  wurde  mir  heute,  als  durch  Menses  reiseunfähig, 
telegraphisch  abgemeldet. 

Das  jetzt  13  Jahre  alte  Mädchen  kam  den  5.  Dezember  1894  in  meine 
Behandlung  wegen  rechtsseitiger  angeborener  Hüftluxation.  Das  Kind  war 
schon  längere  Zeit  von  anderer  Seite  unter  Feststellung  des  Kniegelenkes  mit 
Extensionsschiene  behandelt  worden,  doch  hatte  der  Apparat  wegen  zu  grosser 
verursachter  Beschwerden  dann  fortgelassen  werden  müssen.  In  letzter  Zeit 
vor  Aufnahme  in  meine  Anstalt  hatten  sich  ausserordentlich  häufig  plötzlich 
auftretende  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Hüftpartie  eingestellt,  welche  oft 
tagelang  anhielten,  das  Kind  vollständig  gehunfähig  machten  und  in  seinem 
Allgemeinbefinden  herunterbrachten. 

Der  Befund  bei  Aufnahme  war  der  einer  hochgradigen  und  ausserordent- 
lich mobilen  Luxatio  iliaca  dextra.  Der  rechte  Trochante  stand  über  5,  nahezu 
6  Ctm.  oberhalb  der  Roser-N^latonschen  Linie,  und  das  Bein  wies,  von  der 
Spina  ant.  sup.  bis  zur  Fusssohle  gemessen,  gegenüber  dem  linken  eine  ent- 
sprechende ebensogrosse  Verkürzung  auf.  Dieselbe  war  aber  in  vero  noch  um 
etwa  3Y2  Ctm.  höher  zu  veranschlagen,  weil  sich  bereits  ein  wirklicher  Schief- 
stand des  Beckens,  und  zwar  eben  um  SYg  Ctm.  nach  rechts,  ausgebildet 
hatte.  Der  Kopf  war,  wie  bereits  erwähnt,  sehr  verschieblich  und  Hess  sich 
mit  starker  manueller  Extension  um  etwa  3  Ctm.  gegenüber  seiner  höchsten 
Einstellung  herabholen.  Die  funktionellen  Störungen  waren  ausserordentlich 
erhebliche;  das  Kind  ging  mit  starker  Spitzfussstellung  —  d.  h.  nur  mit 
grösster  Mühe  überhaupt  —  stark  lahmend,  mit  intensivstem  Einknicken  in  d. 
Taille  nach  rechts.  Die  Behandlung  bestand,  neben  täglicher  Massage,  anfangs 
in  permanenter  Extension.  Das  Kind  ging  in  dem  Ihnen  vorgezeigten  Apparat 
mit  Extensionsschiene  (Fig.  1),  und  lag  Nachts  in  dem  ebenfalls  demonstrirten 
Extensionsapparat.     Nach  11  Monaten  war  der  Kopf  in  einer  ca.  3  Ctm.  tiefe- 

ArchiT  fttr  klin.  Chirurgie.    63.  Bd.   Heft  2.  I9 
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ren  Stellung  gegen  früher  fixirt;  die  permanente  Extension  fiel  von  jetzt  an 
weg;  das  Kind  erhielt  einen  modificirten  Apparat,  wie  beschrieben ,  und  trug 
nur  ab  und  zu  noch  dazwischen  die  lange  Schiene.  Der  Befund  ist  jetzt  der, 
dass  der  Schenkelkopf  in  seiner  tieferen,  verbesserten  Stellung  geblieben  ist, 

Fig.  4. 


dass  das  Kind  funktionell  ganz  ausgezeichnet  geht,  springt  und  läuft,  und  im 
Stande  ist,  auf  dem  rechten  Bein  zu  stehen.  Es  kann  dabei  das  linke,  gesunde, 
Bein  nahezu  rechtwinklig  aufwärts  beugen ,  wobei  dann  allerdings  ein  leichtes 
Tiefertreten  der  linken  Gesäss-Partie  gegenüber  der  rechten  stattfindet 


XIIL 

Aus   der  chirurgischen  Abtheihing  des  Bürgerhospitals  zu 
Köln:  Geh.  Rath  Prof.  Dr.  Bardenheuer.) 

üeber  osteoplastische  Knochenspaltung. 

Von 

Dr«  Karl  Cramer^ 

Assistensant.^) 

(Hierzu  8  Figuren.) 


Auf  dem  Chirurgen-Congress  1894  liess  Bardenheuer  eine 
neue  Methode  vortragen  zur  Behandlung  des  angeborenen  Defectes 
eines  Vorderarm-  oder  Unterschenkelknochens.  Die  Methode  be- 
steht bekanntlich  darin,  dass  der  keilförmig  angefrischte  Carpus 
oder  Tarsus  in  den  gespaltenen  Vorderarm-  oder  ünterschenkel- 
knochen  eingesetzt  wird.     Die  Resultate  sind  gute  geblieben. 

Im  Jahre  1895  gab  Bardenheuer  seine  Methode  zur  Heilung 
des  Schlottergelenkes  im  Ellenbogen  an.  Bei  dieser  Operation  wird 
dasselbe  Prinzip  der  partiellen  Längsspaltung  eines  Knochens  an- 
gewandt. Der  Humerusstumpf  wird  an  seinem  cubitalen  Ende  ge- 
spalten und  in  diesen  Spalt  die  keilförmig  angefrischte  Ulna  ein- 
gesetzt. 

In  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  partielle  Längs- 
spaltung eines  Knochens.  Bardenheuer  ging  nun  weiter  in  dieser 
Idee.  Die  Resultate  nach  totaler  Spaltung  eines  Mittelfussknochens 
fielen  sehr  befriedigend  aus. 

Die  Art  und  Weise,  wie  diese  Spaltung  ausgeführt  wird,  ist 
bereits  mitgetheilt  und  sind  5  Fälle  auf  diese  Weise  operirt  und 
geheilt  worden.  Besonders  ist  die  Beweglichkeit  der  dabei  mit 
ins  Spiel  gezogenen  Zehen,  sowie  ihre  Stellung  eine  gute. 

*)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  80.  Mai  1896. 
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Nachdem  diese  Versuche  am  Mittelfuss  als  gelungen  zu  be- 
trachten waren,  lag  es  nahe,  die  gleiche  Operation  am  Metacarpus 
zu  machen.  Ueber  diese  letztere  Operation  der  Längsspaltung  des 
Mittelhandknochens  ist  noch  nicht  berichtet  worden.  Sie  wurde 
viermal  ausgeführt. 

Häufig  wird  man  sich  mit  Auslöffelung  oder  theilweiser  Ent- 
fernung der  Mittelhandknochen  begnügen  können.  In  den  Fällen, 
wo  eine  wiederholte  Auslöffelung  die  Krankheit  nicht  zum  Abheilen 
bringt  oder  der  ganze  Knochen  erkrankt  ist,  wird  man  schliesslich 
gezwungen,  einen  Metacarpus  vollständig  zu  entfernen. 

Bezüglich  der  Technik  der  Operation  selbst  möchte  ich  hervor- 
heben, dass  die  Längsspaltung  dieser  Knochen  mitttelst  eines 
dünnen  graden  Meisseis  keine  allzu  schwierige  Manipulation  ist. 

Zweckmässig  spaltet  man  diese  Knochen  nicht  total,  sondern 
lässt  an  einem  Ende  die  Continuität  bestehen.  Auch  muss  man 
darauf  achten,  dass  die  Knochenhälfte,  die  translocirt  werden  soll, 
grösser  und  dicker  ist  wie  der  Theil  des  Knochens,  der  in  seiner 
alten  Lage  bleibt,  weil  der  durch  die  Operation  zu  verschiebende 
Knochenteil  sonst  leicht  in  seiner  Ernährung  gestört  wird. 

Eine  totale  Nekrose  eines  gespaltenen  Knochens  oder  seines 
translocirten  Theiles  haben  wir  nie  beobachtet. 

Man  kann  auch  zugleich  mit  einem  Mittelfuss-  oder  Mittel- 
handknochen die  zugehörige  Basalphalanx  der  Zehen  oder  der 
Finger  spalten  und  diese  beiden  Knochenhälften,  die  nur  noch 
durch  die  Gelenkkapsel  mit  einander  in  Verbindung  stehen,  gleich- 
sam als  ein  Ganzes  translociren. 

Durch  diese  Operation  ist  man  also  im  Stande,  den  fehlenden 
Metatarsus  zugleich  mit  der  fehlenden  Basalphalanx  durch  Spal- 
tung des  benachbarten  Metatarsus  und  der  dazu  gehörigen  Basal- 
phalanx zu  ersetzen.  Die  dadurch  erreichten  Vortheile  sind  ja  so- 
fort in  die  Augen  fallend.  Die  Function  der  betroffenen  Finger 
bleibt  erhalten  und  die  Deformität  wird  vermieden. 

Die  Operationen  wurden,  je  nach  Lage  der  Verhältnisse,  ein- 
oder  zweizeitig  ausgeführt.  In  der  ersten  Sitzung  wurde  bei  zwei- 
zeitigen Operationen  der  erkrankte  Knochen  entfernt  und  in  der 
zweiten  Sitzung  die  Osteoplastik  oder  Transplantation  von  Knochen 
vorgenommen.     Letzteres  geschah  folgendermaassen : 

Ein  benachbarter  Metatarsus  oder  Metacarpus  wird  aus  seinen 
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Weichtheilen  bis  auf  die  eine  Gelenkverbindung  losgelöst  und  der 
Länge  nach  gespalten.  An  dem  Gelenktheile  des  zu  spaltenden 
Knochens  führt  man  die  Spaltung  nur  bis  in  die  Nähe  des  Knor- 
pels fort.  Es  wird  der  Knochen  hier  nicht  in  seiner  ganzen  Länge 
gespalten.  Das  dem  exstirpirten  Knochen  zugewendete,  durch  die 
Spaltung  gewonnene  Knochenstück  wurde  dann  in  die  Knochen- 
lücke hinübergebogen  und  hier  entweder  durch  Nageln  oder  Nähen 
befestigt.  Sollten  die  beiden  Knochenspangen  zu  stark  federn  und 
das  Bestreben  zeigen,  sich  wieder  aneinander  zu  legen,  so  kann 
man  dieses  verhindern  durch  ein  dazwischen  gelegtes  Elfenbein- 
oder Metallstück  von  zweckdienlicher  Gestalt. 

Diese  Spaltung  eines  Knochens  in  Verbindung  mit  der  Trans- 
plantation eines  zweiten  zugehörigen  peripheren,  ebenfalls  gespal- 
tenen Knochens  zur  Ausfüllung  von  Defecten  und  Ausgleichung 
von  Deformitäten,  welche  sich  nothwendig  aus  diesen  Defecten 
entwickeln  müssen,  wurde  in  zwei  Fällen  angewandt. 

Li  dem  einen  Fall  wurde  der  erste,  der  grossen  Zehe  zuge- 
hörige Metatarsus  nebst  seiner  Grundphalanx  wegen  Tuberculose 
entfernt  und  durch  Spaltung  des  Metatarsus  U  und  dessen  zuge- 
höriger Gruudphalanx  ersetzt.  Im  zweiten  Falle  wurde  Basal- 
phalanx  digiti  V  entfernt  und  durch  Spaltung  des  Metacarpus  IV 
und  seiner  Phalanx  I  ersetzt. 

Ich  lasse  hier  einige  charakteristische  Krankengeschichten 
ziemlich  ausführlich  folgen: 

Kloaker,  Bernhard,  18  Jahr.  Aufgenommen  mit  Carlos  metacarpi  I.  sin. 
am  27.  2.  96. 

Anamnese:  Er  wurde  bereits  vor  5  Jahren  wegen  derselben  Krankheit 
nach  Koch  i^jicirt.  Ohne  Erfolg.  Später  wurde  er  am  linken  Daumen  operirt. 
Seit  Y2  Jalirö  leidet  er  wieder  am  selben  Daumen.  Die  Krankheit  hat  langsam 
zugenommen. 

Stotus  praesens  27.  2.  Capitulum  metarcarpi  I  deutlich  verdickt.  Eine 
Fistel  fuhrt  hier  an  der  ülnarseite  auf  rauhen  Knochen.  In  der  Gegend  der  Mittte 
des  Metacarpus  I.  ein  haselnussgrosser  Abscess. 

Operation:  29.  2.  %.  Chloroform- Aethernarkosc.  Schnitt  an  der  Ülnar- 
seite des  Metacarpus  1.  in  seiner  ganzen  Länge,  mit  Excision  des  Abscesses. 
Es  erscheint  die  periphere  Hälfte  des  Metacarpus  I.  cariös.  Der  tuberculose 
Process  geht  ins  Metacarpo-phal. -Gelenk  über.  Resection  der  peripheren  Hälfte 
des  Metacarpus  I.  sammt  dem  Metacarpophalangealgelenk  und  einem  kleinen 
Stückchen  der  Basalphalanx  pollicis.  Der  Rest  des  Metacarpus  wird  an  seiner 
Ülnarseite  angefrischt.    Fortführen  des  Hautschnittes  der  interdigiUilen  Haut- 
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falte  entlang  bis  in  die  Gegend  des  Metacarpophalangealgelenkes  digiti  II.  Ab- 
präpariren  des  winkeligen  Hautlappens.  Abehbeln  des  Muse,  interosseas  ext.  I 
vom  Periost  des  Metacarpus  II.  Spaltung  des  Metarcarpus  II.  (s.  Figur).  Der 
radiale  Theil  des  gespaltenen  Metacarpus  IL  wird  unter  demMusoulus  interosseus 
ext.  I.  durchgeführt  bis  zur  angefrischten  Basalphalanx  dig.  I.  und  dem  seitlich 
ulnarwärts  angefrischten  Stumpf  des  Metacarpus  I.  Der  Stumpf  des  Meta- 
carpus pollicis  wird  mit  dem  durch  Spaltung  aus  Metacarpus  II.  gewonnenen 
Knochenstück  mittelst  Silberdraht  zusammengeheftet.  Die  Basalphalanx  pollicis 
wird  mit  dem  Ende  des  translocirten  Knochenstückes  aus  Metacarpus  IL   ver- 


Fig.  1. 


Best 

meUoarpi 

pollicis. 


Metacarpus  11  gespalten  und  ein  Theil  zum  Ersatz  des  Metacarpus  pollicis  verwandt. 

einigt,  ebenfalls  durch  Draht.  Die  translocirte  Knochenspange  federt  im  Anfang 
stark.  Naht  der  Haut  über  dem  Metacarpus  L,  der  horizontale  Schnitt  der 
Interdigitalfalte  wird  nicht  vernäht.  Jodoformstreifen drainage.  Gypsverband 
bei  abducirtera  Daumen. 

4.  3.  Abnehmen  des  Gypsverband  es.  Bisher  kein  Fieber.  Knochen  stehen 
gut.    Keine  Nekrose.    Haut  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  vernäht. 

15.  4.  Auf  der  Wunde  starke  Granulationen.  Die  Nähte  haben  nicht  alle 
gehalten.    Extraction  der  Silbernähte.    Knochenstellung  ist  sehr  gut. 
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5.  5.  Es  besteht  nur  noch  eine  kleine  Granolationswunde.  Fingerstellung 
ist  yorzüglich.  Leichter  Verband.  Es  wird  begonnen  leichte  Bewegungen  des 
Daumens  vorzunehmen. 

Meister,  Christian,  3  Jahr  alt. 

In  dem  nächsten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Caries  centralis  meta- 
tarsi  I  dext. 

Aufnahme  16. 11.95.  wegen  Fistula  metatarsi  I.  dext.  Er  war  schon  früher 
am  selben  Knochen  operirt  und  ausgelöffelt  werden.  Die  Eltern  brachten  ihn 
gegen  ärztlichen  Rath  vor  erfolgter  Heilung  nach  Hause.  Jetzt  kommt  er 
wieder,  weil  die  Eiterung  stärker  geworden  ist. 

Operation:  20.11.95.  Chloroformnarkose.  Exstirpation  des  cariösen 
Hetatarsus  I.  und  des  cariösen  Os  cuneiforme  int.  mit  dorsalem  Längsschnitt. 
Längstheilung  des  Metatarsus  II.  und  Hinüberlegen  der  medianen  Hälfte  auf  die 
Grundphalanx  hallucis.  Fixation  der  Knochen  im  neuen  Metatarso-phalangeal- 
Gelenk    hallucis    mit    Catgutnaht.    Ausstopfen  der  Lücken  zwischen  beiden 

Fig.  2. 


Metatarsus  II  gespalten  und  ein  Theil  zum  Ersatz  des  fehlenden  Metatarsus  H 

verwandt. 

Knochensprogen  mit  Jodoformgaze.  Der  centrale  Theil  der  Wunde  wird  primär 
vernäht.    Schienenverband. 

1.  12.  Bis  heute  feabriler  Verlauf.  Ueberall  gute  Granulationen.  Der 
Knochen  ist  nirgends  nekrotisch.    Nur  ganz  feine  und  leichte  Tamponade. 

24.  12.  Die  Heilung  schreitet  dauernd  weiter.  Der  Hallux  steht  eine 
Spur  adducirt. 

4.  3.  96.  Wunde  verheilt.  Schönes  Resultat.  Er  trägt  noch  einen  leichten 
den  Hallux  corrigirenden  Verband. 

Josef  Modemann,  ambulant  behandelt,  13  Jahre  alt.  Caries  centralis 
metacarpi  U.  tnberculosa. 

Anamnese:  Scrophulöser  Junge  mit  Drüsenanschwellung  an  der  rechten 
Halsseite.  Hereditäre  Belastung  ist  nicht  nachzuweisen.  Seit  2  Jahren  ist  er 
krank  an  der  Hand  ohne  besondere  Schmerzen.  Seit  Yg  ^^^^^  i^^  ^^^  Hand 
aufgebrochen. 
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Status  22.  1 1 .  95.  Auf  dem  rechten  Handrücken  über  der  Mitte  des  Meta- 
carpus  IL  einen  Fistel  mit  ekzematösen  Rändern,  durch  welche  die  Sonde  in 
den  cariösen  IL -Mittelherdknochen  dringt.  Der  ganze  Metacarpus  IL  erscheint 
verdickt.  Flexion  und  Extension  der  Phalangen,  ebenso  wie  Bewegungen  im 
Metacarpophalangealgelenk  sind  in  gewöhnlicher  Weise  ausführbar.  Die  Hals- 
drüsen sind  rechts  hinter  dem  Unterkiefer  verdickt. 

Operation:  22. 11.95.  Chloroformäthernarkose.  Dorsaler  Längsschnitt, 
8^Ctm.  lang  über  Metacarpus  IL    Aus  der  Fistelöflfnung  dringen  Granulationen 

Fig.  3. 


Metacarpus  11    fehlt.     Metacarpus  TU    ist    gespalten    und    sein    radialer   Theil 

translocirt. 


vor.  Der  Metacarpus  IL  wird  aus  dem  Metacarpophalangealgelenk,  sodann  aus 
Verbindung  mit  Handwurzel  in  toto  exarticulirt.  Es  ging  nicht  an  ein  centrales 
oder  peripheres  Stück  stehen  zu  lassen,  weil  der  ganze  Metacarpus  IL  zu  st^rk 
afficirt  war.  Man  hatte  sich  von  seiner  BoschafTenheit  durch  Auslöffeln  über- 
zeugt und  gefunden,  dass  die  Granulationen  den  Knochen  der  ganzen  Länge, 
nach  durchsetzten.  Der  Metacarpus  III.  wird  vom  Metacarpophalangealgelenk 
an  der  Länge  nach  gespalten,  bis  auf  einen  etwa  ly«  Ctm.  langen  carpalvvärts 
liegenden  liest.     Dieser  bildet   die  Basis   der  Gabel.     Die  radiale  Hälfte  des 
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Metacarpus  III  wird  von  ihrem  phalangealen  Ende  mit  Catgut  an  die  ange- 
frischte  Grandphalanx  des  Zeigefingers,  nachdem  sie  hinübergebogen,  angenäht. 
Naht  der  Wunde.  Jodoformäther.  Streifen drainage.  Patient  geht  nach  Hause. 
Ambulante  Behandlung. 

23.  12.  95.  Auf  der  translocirter  Spange  des  Metacarpus  III  überall  gute 
Granulationen.  Nekrose  ist  nicht  mehr  zu  befürchten.  Die  Bewegung  der 
Finger  ist  frei. 

17.  4.  Operationswunde  vernarbt.  Fingerstellung  gut.  Die  Finger  2  und  3 
sind  passiv  beweglich,  aktiv  wenig.    Fortsetzung  der  gymnastischen  Kur. 

Tillmann,  Hubertine,  3  Jahr  alt.  Aufnahme  1.  9.  95.  wegen  Fistula  meta- 
tarso-phalang.  hallucls  dext. 

Anamnese:  Das  Kind  hat  viel  an  Rhachitis  gelitten.  Vor  kurzem  war 
der  rechte  Oberschenkel  fracturirt.  Am  22.  7.  95.  wurde  das  L  Metatarso-pha- 
langeal-Gelenk  wegen  tuberculöser  Erkrankung  durch  dorsalen  Querschnitt  re- 
secirt  bis  ins  Gesunde.  Fixation  der  Resectionenden  durch  Vemagelnng.  Nagel 
nach  4  Wochen  entfernt.  Wunde  verheilt.  Zehe  steht  in  leichter  Dorsalüexion. 

Fig.  4. 


Metatarsus  I  und  Phalanx  I  hallucis  fehlen.    Metatarsus  II  und  Phalanx  I  der 
zweiten  Zehen  gespalten.    Bin  Theil  ist  translocirt. 

15.  10,  Der  operirte  Zeh  steht  gut.  Bald  tritt  wieder  Röthung  der  Haut 
auf  dem  Dorsum  des  Zehs  und  leichte  Eitersecretion  ein. 

18.  11.  95.  Operation  in  Chloroformäthernarkose.  Längsschnitt  über  dem 
Metatarsus  I.  Derselbe  ist  vollständig  cariös.  Ebenso  Phalanx  I.  hallucis.  Beide 
Knochen  werden  exstirpirt.  Nun  wird  die  Phalanx  I.  der  2.  Zehe  mit  einem 
Schnitt,  der  durch  das  Gelenk  geht,  in  2  Längshälften  gespalten  und  zugleich 
damit  der  Metatarsus  U.  In  seinen  dem  Tarsus  benachbarten  Theil  bleibt  der 
Metatarsus  II.  ungetheilt  in  der  Länge  eines  halben  Gentimeters.  Die  mediane 
Hälfte  dieser  beiden  als  ein  Ganzes  gespaltenen  Knochen  wird  nun  nach  der 
Gegend,  wo  sich  früher  Metatassus  I.  nebst  seiner  Basalphalanx  befand,  hinüber- 
gebogen und  die  Spangen  der  Phalanx  der  2.  Zehe  an  der  noch  vorhandenen 
Phalanx  IL  des  Hallux  mit  Catgut  befestigt.  Feste  Tamponnade  der  ganzen 
Wunde.    Gypsverband.    (S.  Figur.) 
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17.  12.  95.  Kein  Fieber,  keine  Schmerzen.  Daher  bleibt  der  erste  Ver- 
band liegen.  Nach  4  Wochen  Entfernung  des  Gypsverbandes  und  der  Streifen. 
Keine  Knochennekrose.  Ueberall  frische  rothe  Granulationen.  Die  2.  Zehe  er- 
scheinen eine  Spur  verkürzt.  Der  grosse  Zeh  steht  leicht  adducirt.  Die  Wunde 
wird  mit  Heftpflaster  zusammengezogen,  die  Zehen  durch  zweckmässige  Pol- 
sterung in  der  richtigen  Lage  gehalten. 

9.3.96.  Die  Wunde  ist  ganz  verheilt.  Patient  steht  auf.  Er  kann  schlecht 
gehen,  weil  er  bisher  überhaupt  kaum  hat  gehen  lernen.  Das  Resultat  der 
Osteoplastik  ist  ein  sehr  schönes.  Der  grosse  Zeh  hat  immer  noch  Neigung  sich 
in  Addttktionsstellung  zu  stellen.  Man  kann  leicht  dagegen  ankämpfen.  Am 
Fussgewölbe  nichts  Abnormes.    (Es  ist  ein  Kind.) 

Rommeiskirchen,  Karl,  3  Jahre  alt.  Aufnahme  am  7.  4.  96.  mit  Spina 
rentosa  dig.  Y.  dext. 

Anamnese:  Das  linke  Händchen  soll  seit  1  Jahr  krank  sein.  Nach 
einem  Fall  auf  die  Hand.    Hereditäre  Belastung  ist  nicht  nachzuweisen. 

Status  praesens  7.  4.  %.  Die  erste  Phalanx  des  5.  Fingers  ist  stark 
verdickt.  An  der  Aussenseite  führt  eine  massig  secernirende  Fistel  auf  rauhen 
Knochen.  Metacarpus  V.  und  die  anderen  Phalangen  des  5.  Fingers  scheinen 
gesund. 

Operation:  Chloroformnarkose.  Excision  der  Fistel  an  der  Aussen- 
seite. Exarticulation  der  ganzen  sich  als  cariös  zeigenden  Phalanx  I.  Haut- 
schnitt vom  Gapitulum  metacarpi  V.  nach  der  Basis  netacarpi  IV.  Von  da  nach 
dem  Gelenk  zwischen  Grund-  und  Mittelphalanx  dig  IV.  Abpräpariren  des  spitz- 
winkeligen Hautlappens,  wodurch  die  Metacarpi  IV.  und  V.  freigelegt  werden. 
Weiterhin  wird  Metacarpus  IV.  und  die  ihm  zugehörige  Phalanx  I.  digiti  IV. 
als  ein  Ganzes  gespalten.  (S.  Figur  5.)  Der  an  der  Innenseite  des  Gapitulum 
angefrischte  Metacarpus  V.  wird  mit  dem  translocirten  Stücke  des  Metacarpus 
IV.  vernäht;  und  das  losgelöste  Stück  der  Phalanx  I.  dig.  VI.  auf  die  an  der 
Basis  angefrichte  Phalanx  II.  dig.  V.  ebenfalls  angenäht.  Der  Hautlappen  wird 
zum  Schluss  grösstentheils  an  seiner  alten  Stelle  genäht.  Gazestreifendrainage. 
Gypsverband. 

20.  4.  96.  Fenster  im  Gypsverband.  Wunde  rein.  Stellung  der  Knochen 
wie  am  Operationstage.  Patient  wird  auf  Wunsch  der  Eltern  zur  Ambulanz 
entlassen. 

15.  5.  Patient  wird  ambulant  behandelt.  An  der  Operationsstelle  nur 
noch  eine  kleine  Granulationswunde.  Die  Stellung  der  Finger  ist  schön.  Die 
Beweglichkeit  der  Finger  noch  gering,  besonders  am  4.  und  5.  Finger. 

Das  Kind  wurde  auf  dem  Gongress  vorgestellt. 

Aus  diesen  Fällen  konnte  man  schliessen,  dass  auch  die  Trans- 
plantation eines  ganzen  Knochens  in  Zusammenhang  mit  einem 
zweiten  peripheren  oder  centralen  zugehörigen  zweiten  Knochen 
möglich  sein  werde.     Auch  dieses  gelang.    Der  Fall  ist  folgender: 

Melbach,  Wilh.,  11  Jahre.  Wurde  aufgenommen  am  4.  2.  95  mit  Osteo- 
myelitis metatarsi  I  und  ü.  dext. 
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Anamnese:  Vor  8  Tagen  Fall,  so  dass  der  rechte  Fuss  hyperextendirt 
wurde.  Seit  gestern  schwoll  der  Fnss  an,  der  schon  vorher  geröthet  und  ge- 
schwollen war. 

Status:  Das  Dorsum  des  rechten  Fusses  bis  zum  Sprunggelenk  ist  ge- 
röthet und  geschwollen,  besonders  in  der  Metatarsalgegend.  Hier  deutliche 
Fluctuation.  Planta  pedis  in  der  Gegend  des  Fussballens  ebenfalls  geschwollen 
und  dmckempfindlich.  Temp.  38,5.  5.  2.  95.  Operation:  Dorsaler  Längs- 
schnitt in  der  Mitte  der  Metatarsi  bis  zum  Tarsus.    Es  entleert  sich  viel  gelber 


Fig.  5. 


Metacarpus  IV  und  Phalanx  I  dig.  IV  gespalten  und  translocirt. 

Eiter.  Metatarsus  2  ist  ganz  von  Periost  entblöst.  Nach  seiner Aufmeissclung 
sieht  man  in  ihm  einen  centralen  Eiterherd.  Vom  Metartasus  II  geht  eine 
Eitersenkung  zur  Planta  pedis.  Extensorensehnen  intact.  Jodoformstreifen- 
Drainage.    Schiene.    Im  Eiter  Staphylokokken. 

3.  4.  95.  Eiterung  anfangs  profus.  Fieber  lässt  bald  nach.  Allgemein- 
befinden leidlich.  Metatarsus  II  musste  fast  bis  zur  unteren  Hälfte  entfernt 
werden.    Es  ist  wenig  von  Reproduction  des  Knochens  zu  bemerken. 
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15.  8.  Metatarsus  II  ist  ganz  abgestossen  bis  auf  die  Gelenküäche  an  der 
Basalphalanx  der  2.  Zehe.  Eine  Todtenlade  ist  kaum  wahrzunehmen.  — 
26.  11.  Heute  sieht  die  Wundfläche  sauber  aus.  Im  Urin  kein  £iwQiss.  Es 
hat  sich  noch  immer  eigentlich  fast  gar  kein  neuer  Knochen  gebildet. 

5.  12.  4.  Operation:  Chloroform- Aethemarkose.  Excision  der  gpranu- 
lirenden  Wundfläche.  Längsschnitt  in  der  Richtung  des  Metatarsus  11,  der 
nicht  mehr  vorhanden  ist.  Das  noch  restirende  Köpfchen  des  Metatarsus  2 
wird  entfernt.  Der  mittlere  Theil  des  Metatarsus  I  zeigt  sich  stark  erweicht. 
Deshalb  wird  das  centrale  und  mittlere  Drittel  dieses  Knochens  entfernt.  Das 
distale  Drittel  bleibt  in  seiner  Gelenkverbindung  mit  dem  Hallux.  Der  Meta- 
tarsus in  zusammen  mit  dem  ihm  zugehörigen  Os  cuneiforme  wird  dann  so 
lospräparirt,  dass  seine  Verbindung  nur  mit  der  Basalphalanx  der  dritten  Zehe 
erhalten  bleibt,  mit  dem  darunterliegenden  Gewebe  zum  grössten  Theil.  Der 
Gelenkknorpel  des  Os  cuneiforme  II  und  III  wird  abgespült.  Es  wird  nun  das 


Rest  MetaUrsi  I 


Fig.  6. 

MeUUnias  III 


Metatarsus  11  und  2/3  von  Metatarsus  I  fehlen.    Metatarsus  III  nebst  zugehörigen 
cuneiforme  transplan tirt. 


Os  cuneiforme  III  sammt  dem  ihm  anhaftenden  Metatarsus  III  seitwärts  ge- 
schoben und  das  Os  cuneiforme  III  vor  das  Cuneiforme  II  gesetzt  und  diese 
beiden  Fusswurzelknochen  mit  einander  vernagelt  (s.  Figur).  Das  zurück- 
gebliebene periphere  Drittel  des  Metatarsus  I  wird  schief  angefrischt  und  an 
den  entsprechend  ebenfalls  an  gefrischten,  iranslocirten  Metatarsus  III  ange- 
nagelt. Die  angefrischte  Grundphalanx  der  2.  Zehe  wird  an  den  gleichfalls 
angefrischten  Metatarsus  angenagelt,  nach  Abspülung  des  Gelenkknorpels. 
Jodoformgazetamponnade.    Fester  Drahtschienen  verband. 

18.  12.  Afebriler  Wundverlauf.  Ziemlich  starke  Sekretion.  Keinerlei 
Knochennekrosen.    2  Nägel  entfernt.    Die  Zehen  stehen  gut. 

15.  4.  96.  Alles  verheilt.  Der  Junge  geht  schmerzlos.  Fuss  in  leichter 
Plattfussstellung.    Er  wurde  in  Berlin  vorgestellt. 
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Man  sieht  aus  diesem  Falle,  dass  man  einen  Knochen  des 
Tarsus,  wenn  man  ihn  in  Verbindung  mit  dem  Metatarsalknochen 
lässt,  in  toto  transplantiren  kann. 

Nachdem  das  Gelingen  derartiger  Längsspaltungen  an  kleineren 
Knochen  mit  Verschiebung  der  einen  Hälfte  hinreichend  erwiesen 
war,  ging  Bardenheuer  weiter.  Es  wurde  die  ülna  der  Länge 
nach  gespalten  und  ihre  eine  Hälfte  zum  Ersatz  des  fehlenden 
Radius  translocirt. 


Fig.  7. 


StUek  des  Kkdjiii 


Stack  des  Rs^llifi? 


Radius  fehlt  bis  auf  die  beiden  Stümpfcheu. 

translocirt. 


Ulna  gespalteu,  die  eine  Hälfte 


Fälle,  bei  denen  man  gezwungen  ist,  den  ganzen  Radius  zu 
entfernen,  sind  sehr  selten.  Besonders  wenn  es  sich,  wie  bei 
unseren  beiden  Fällen,  um  Tuberculose  handelt.  Man  wird  vorher 
palliativ  Operationen,  partielle  Resectionen,  conservative  Behand- 
lung versuchen.     Die  beiden  Fälle  sind  folgende: 

Schwitz,  Elise,  SYg  Jahre. 

Anamnese:  Im  Jahre  1893  und  1894  wurde  das  Kind  wegen  Tuber- 
culose des  linken  Mittelohres  behandelt  und  auch  operirt.    Ende  October  1894 
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entwickelte  sich  nach  Abheilen  des  Ohrleidens  am  rechten  Unterarm  auf  der 
Vorderseite  ein  Abscess. 

2.  3.  95.  In  Narkose  Eröffnung  des  tub.  Abscesses  durch  8  cm  langen 
Schnitt  an  der  Vorderseite  des  Armes.  Die  untere  Partie  des  Radius  ist  eben- 
falls erkrankt  und  zwar  4  cm  unterhalb  des  Cubitalgelenkes.  Das  obere  Ende 
des  Radius  wird  z.  Th.  von  einem  zweiten  Schnitte,  auf  der  Rückseite  des 
Aermchens  unterhalb  des  Ellenbogengelenkes  operativ  angegriffen  und  theil- 
weise  ausgelöffelt,  theilweise  abgemeisselt.  Gazestreifentamponnade.  Naht  der 
hinteren  Wunde. 

15.  5.  Hintere  Wunde  ist  zugeheilt.  In  der  vorderen  Wunde  nimmt 
die  Sekretion  wieder  zu.    Der  Radius  ist  verdickt. 

Diagnose :  Recidiv  im  Radius.  —  5.  6.  Langer  vorderer  Schnitt  legt  den 
ganzen  Radius  frei.  Der  Radius  zeigt  sich  als  ganz  erkrankt.  Er  wird  sub- 
periostal entfernt  bis  auf  2  je  2  cm  lange  Stücke  am  Cubital-  und  Carpal- 
gelenk.  Excision  des  Abscessmembran.  Zum  Ersatz  des  Knochens  Einlage 
eines  Elfenbein stiftes.  Darüber  Naht  von  Periost  und  Weichtheilen  Auskratzung 
von  Granulationen  aus  dem  Mittelohr.  —  6.  6.  Hohes  Fieber,  Nähte  und 
Stift  entfernt.  Tamponnade.  —  5.  9.  95.  Wunde  ist  ziemlich  geschlossen.  Es 
bestehen  aber  immer  noch  Fisteln.  Es  hat  sich  ziemlich  viel  neuer  Knochen 
gebildet,  der  aber  tuberculös  ist;  deshalb 

Narkose:  Entfernung  des  ganzen  theilweise  wieder  neu  gebildeten  Radius 
bis  auf  die  oben  erwähnten  2  cm  langen  Stückchen  am  Cubital-  und  Carpal- 
gelenk.  Auch  von  diesen  muss  jedoch  noch  ein  Theil  fortgenommen  werden. 
Tamponnade. 

6.  9.  Die  Wunde  ist  ganz  geschlossen.  Die  Hand  wurde  bisher  stark 
abducirt  auf  einer  Schiene.  Die  Schiene  wird  fortgelassen,  um  zu  beobachten, 
wie  sich  die  Hand  bei  freier  Bewegung  stellt. 

26.  11.  95.  Die  Hand  steht  pronirt  und  radialwärts  adducirt.  Zur  Be- 
festigung der  Stellungscorrection  wird  daher  die  osteoplastische  Spaltung  der 
Ulna  vorgenonmien.    (Osteotomia  longitudinalis  totalis  osteoplastica.) 

Chloroform- Aethemarkose. 

Schnitt  vom  Proc.  styloid.  ulnae  beginnend  bis  zum  cubitalen  Ende  der 
ülna  reichend.  Ulna  wird  freigelegt.  Das  Periost  wird  geschont.  Am  cubi- 
talen und  carpalen  Ende  wird  die  Ulna  vis  a  vis  der  Stelle,  wo  sonst  der 
Radius  steht  quer,  senkrecht  zu  ihrer  Längsachse  mit  einem  Meissel  bis  auf  die 
Hälfte  ihres  Breiten volumens  eingemeisselt.  Von  der  dem  Handgelenk  benach- 
barten Quermeisselstelle  aus  wird  die  Ulna  dann  bis  zur  cubitalen  Qu ermeissel- 
stelle  in  zwei  Längstheile  zerlegt  (s.  Figur).  Der  dem  Radius  benachbarte 
Theil  der  Ulna  ist  dicker.  Er  soll  translocirt  werden  an  die  Stelle,  wo  der 
Radius  früher  war.  Bei  der  Spaltung  ging  man  langsam  meisselnd  und  dann 
dazwischen  hebelnd  vor.  Das  Periost  wurde  sorgfältig  geschont.  Er  bleibt  mit 
dem  zu  spaltenden  Knochen  in  Zusammenhang. 

Dann  Schnitt  in  der  alten  Narbe  auf  der  radialen  Seite  des  Unterarmes. 
Vom  Radius  sind  nur  noch  die  beiden  Stümpfchen  am  Ellenbogen-  und  Hand- 
gelenk erhalten.    Der  zu  translocirende  Theil  wird  von   dem  stehenbleibenden 
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losgedrängt,  entfernt.  Er  bleibt  nur  an  einer  schmalen  Stelle  in  seiner  ganzen 
Längsausdehnung  mit  seinen  benachbarten  Weichtheilen  in  Zusammenhang. 
Am  cubitalen  und  carpalen  Ende  wird  das  Ulnarstück  am  meisten  herüber- 
gebogen. In  der  Mitte  nicht  so  stark.  Am  Hand-  und  Ellenbogengelenk  wird 
der  translocirte  Ulnatheil  an  die  noch  vorhandenen  und  angefrisohten  Radius- 
stümpfchen  mit  Silberdrähten  befestigt. 

Excision  aller  Narben.  Blutstillung.  Ausstopfen  der  Wundhöhle.  Die 
ulnare  Wunde  wird  vernäht.  Die  Hand  steht  gut  in  halber  Pronation.  Gyps- 
verband. 

28.  12.  Die  Hand  steht  in  leichter  radialer  Adduction.  Ueberall  gute 
Granulationen.  Keine  Nekrose  der  Knochen.  Neuer  Gypsverband.  Die  Hand 
wird  in  radiale  Abduction  gestellt. 

2.  3.  Das  Aermchen  bleibt  ohne  Gypsverband.  Die  Operationswunde  ist 
verheilt.  Beugung  und  Streckung  der  Hand  im  Handgelenk  ist  ziemlich  frei.  Die 
Fingerbeugung  ist  in  den  Metacarpo-phalangealgelenken  noch  leicht  behemmt. 
Pronation  und  Supination  ist  nicht  vorhanden.  Der  neugebildete  Radius  ist 
deutlich  zu  fühlen.  Besonders  am  Hand-  und  Ellenbogengelenk.  Beugung 
und  Streckung  im  Ellenbogengelenk  ist  frei  ausführbar  activ  und  passiv. 

4.  5.    Status  idem  wie  am  2.  3. 

Tramm,  Ernst,  13  Jahre.  Aufnahme  am  13.  3.  96.  Caries  diffusa  radii 
dextri. 

Anamnese:  Der  Patient  stammt  aus  tuberculöser  Familie.  Seit  ca.  3 
Jahren  laborirt  er  am  rechten  Vorderarm.  Es  wurden  an  diesem  Arm  schon 
verschiedentlich  operative  Eingriffe  vorgenommen.  Hierbei  soll  sich  Eiter  ent- 
leert haben,  Knochenstückchen  sollen  entfernt  worden  sein.  Zuletzt  wurde 
vor  14  Tagen  ein  grösserer  Abscess  am  linken  Vorderarm  eröffnet. 

Status  praesens.  11.  3.  Rechter  Radius  fast  in  toto  verdickt,  be- 
sonders auffallend  an  seinem  peripheren  Theil.  Auf  dem  rechten  Vorderarm 
mehrere  ältere,  kleine  Narben.  Auf  der  Dorsalseite  eine  ziemlich  frische  Inci- 
sionsöffnung,  die  Eiter  entleert  und  auch  Granulationen  führt.  Das  Hand- 
gelenk ist  intact.    Auf  der  Höhe  der  Schwellung  ist  Druckempfindlichkeit. 

Operation.  16.  3.  96.  Chloroform-Aethemarkose.  Längsschnitt  über 
dem  Radius  und  zwar  über  seiner  carpalen  Hälfte.  Freilegen  des  Knochens 
in  dieser  Ausdehnung.  Das  periphere  Drittel  des  Radius  ist  cariös,  von  Eiter 
und  Granulationen  durchsetzt,  stark  verdickt.  An  der  Grenze  zwischen  unterem 
und  mittlerem  Drittel  wird  der  Knochen  durchgemeisselt.  Exarticulation  des 
peripheren  Drittels.  Der  Hautschnitt  wird  bis  in  die  Nähe  des  Ellenbogen- 
gelenkes verlängert  und  auch  diese  Radiuspartie  freigelegt.  In  dem  oberen 
Theil  des  Knochens  findet  man  noch  mehrere  erkrankte  Herde.  Es  wird  des- 
halb auch  der  Rest  des  Knochens  im  Ellenbogengelenk  exarticulirt.  Sorgfaltige 
Excision  aller  noch  vorhandenen  auf  Tuberculosc  suspecten  Stellen.  Geringe 
Blutung.    Blutstillung.    Jodoformgazetamponnade.    Gypsverband. 

In  den  nächsten  Tagen  war  die  höchste  Temperatur  37,4.  Allgemein- 
befinden gut.    Nach  den  Fingern  zu  ziehende  Schmerzen. 
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Fig. 


2.  Operation  23.  3.  Längsspaltung  der  Ulna.  Chloroformnarkose,  später 
Aetlier.  Hautschnitt  auf  der  Rückseite  des  Armes  beginnend  über  der  Mitte 
des  Olieranons  wird  der  Ulna  entlang  geführt  bis  zu  deren  Mitte.  Dann  biegt 
er  in  leichtem  Bogen  ein  wenig  radial wärts  ab,  so  dass  er  entsprechend  der 
Rinne  für  den  Extensor  carjpi  ulnaris  endet.  Das  Messer  dringt  sofort  bis  auf 
den  Knochen.  Sodann  werden  durch  einen  die  radiale  Hälfte  der  Ulna  um- 
greifenden Halbzirkelschnitt  direct  unterhalb  des  Proc.  coronoid.  die  Muskol- 
ansätze, sowie  Periost  durchtrennt,  ein  wenig  zurückgeschoben  und  hierauf 
mit  schmalem  Meissel  die  radiale  Hälfte  der  Ulna  quer  eingeschlagen;  senkrecht 
zur  Längsachse  des  Knochens.  Die  Gefasse  und  Nenen  der  Ellenbeuge  werden 
dabei  durch  einen  Finger  zurückgehalten  und  geschützt.  Nachdem  hierauf  das 
Periost  der  Ulna  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  durchtrennt  und  vorsichtig 
ein  wenig  zurückgeschoben,  wird  zur  Längsspaltung  der  Ulna  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  geschritten.  Ein  breiter,  scharfer,  schmaler  Meisel  wird  von 
hinten  durch  die  ganze  Dicke  der  Ulna  durchgetrieben  und  dieselbe  nun 
Schritt  für  Schritt,  abwechselnd  meisselnd  und  hebelnd 
in  ein  dickeres  radiales  und  schwächeres  ulnares  Stück 
zerlegt.  Die  Durchmeisselung  gelang  trotz  der  ziemlich 
grossen  Härte  des  Knochens  ohne  Zersplitterung  und 
ohne  Bruch.  Nach  vollständiger  Durchtrennung  wurden 
die  beiden  Theile  der  Ulna  nochmals  kräftig  auseinander 
gedrängt,  bis  die  zur  Translocation  noth wendige  Beweg- 
lichkeit des  radialen  Theiles  sich  eingestellt  hatte.  Mit 
sonderer  Sorgfalt  musste  dabei  die  Loslösung  des  Peri- 
ostes vermieden  werden.  Nunmehr  wird  derEsmarch- 
sche  Schlauch  abgenommen.  Kein  grösseres  Gefass  ist 
verletzt.  Einige  Ligaturen  kleiner  Muskeläste.  Die 
Knochenblutung  st«ht  nach  kurzer  Tamponnade.  Nach- 
dem das  centrale  Ende  des  radialen  Stückes  noch  etwas 
abgerundet,  schreitet  man  zur  Implantation  desselben 
an  die  Stellen  des  exstirpirten  Radiusköpfchens.  Hier- 
bei wird  das  centrale  Ende  des  Ersatzstückes  durch  einen 
Nagel  an  die  Eminentia  capitata  humeri  fixirt,  während 
das  periphere  Ende  durch  einen  Nagel  auf  das  Os  navi- 
culare  geheftet  wird. 

Zur  Verhütung  eines  Brückencallus  wird  die  Hand 
in  Supination  gestellt  und  die  Wunde  in  der  Weise  ver- 
näht, dass  die  äussere  Haut  von  beiden  Seiten  in  den 
Knochenzwischenraum  eingeschlagen  und  mit  dem 
Periost  resp.  Muskulatur  vernäht  wird;  so  dass  äussere 
Haut  gegen  äussere  Haut  gekehrt  ist.  Der  interosseale 
Zwischenraum  wird  möglichst  fest  ausgestopft,  um  auch  hierdurch  die  beiden 
Knochenspangen  möglichst  auseinander  zu  drängen.  Ein  kleiner  Streifen  wird 
noch  in  die  von  der  Exstirpatio  radii  herrührende  Wunde  zur  Drainage  ein- 
geführt.    Aseptischer  Verband.    Gypsverband. 


Radius  ganz  eistir- 
pirt.  Ulna  gespalten. 
Eine  Hälfte  translocirt. 
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2.  5.  Wundverlauf  meistens  afebril.  Keine  Nekrose  der  Knochenstücke. 
Keine  bedeutende  Eiterung.  Ueber  das  Schlussresoltat  lässt  sich  noch  nichts 
sagen.    Bis  jetzt  scheint  die  Operation  ihren  Zweck  zu  erreichen. 

Ueber  den  Dauererfolg  dieser  Osteoplastiken  kann  ich 
heute  nur  wenig  sagen.  Empfehlen  möchte  ich  jedenfalls  die 
Dissectio  longitudinalis  metatarsi;  metacarpi;  metatarsi  et  phalan- 
gis  I;  metacarpi  et  phalangis  I.  Die  mit  diesen  4  Operationen 
erreichten  Resultate  sind  sehr  befriedigend.  Besonders  wenn  man 
bedenkt,  dass  das  Wachsthum  der  Knochen  auch  schon  allein  durch 
die  Erkrankung  gehemmt  wird;  ganz  abgesehen  von  dem  Defect 
und  der  Deformation,  den  eine  Palliativoperation  oder  partielle 
Resection  ohne  Osteoplastik  setzen.  Ueber  die  Endresultate  der 
osteoplastischen  Operationen  an  Radius  ulna  darf  ich  vielleicht 
später  berichten. 

Nachtrag  bei  der  Oorrectur:  Zur  Zeit  (22.  7.  96)  sind  diese 
beiden  Fälle  von  Ersatz  des  Radius  aus  der  Ulna  abgeheilt.  Es 
bestehen  keine  Fisteln ,  keine  Granulationswunden  mehr.  Die  Pro- 
nation und  Supination  ist  noch  ziemlich  stark  behemmt.  Beugung 
und  Krümmung  der  Hand  und  Finger  nimmt  täglich  durch  ge- 
eignete gymnastische  Maassnahmen  zu.  Es  besteht  keine  radiale 
Adduction  der  Hand.  Ich  halte  daher  auch  diese  Osteoplastik 
bezüglich  ihres  Dauererfolges  für  gesichert. 


AreliiT  Ar  kliu.  CbirurKie.    53.  Bd.   Heft  2.  20 


XIV. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Kölner 
Bürgerhospitals.) 

lieber  ausgedehnte  Resectionen  am  tuber- 
culösen  Fuss. 

Von 

Dr.  Oscar  lir«lir, 

Assistensant  in  EOln^). 


M.  H.!  Die  totalen  Resectionen  der  tubcrculöscn  Fusswurzel 
geben  in  functioneller  Hinsicht  auffallend  gute  Resultate;  derartig 
Operirte  gehen  ohne  besondere  Prothese  gut  und  sicher  im  gewöhn- 
lichen Schnürschuhe  mit  wenig  erhöhter  Sohle,  trotzdem  ein  wesent- 
licher Theil  des  Fusses  entfernt  ist.  Nachdem  die  Herrn  Heidenhain 
und  Gramer  in  den  lezten  Jahren  an  dieser  Stelle  hierüber  berichtet 
haben,  kann  es  nicht  meine  Absicht  sein,  Ihnen  weitere  analoge 
F(älle  von  totaler  Querresection  des  Tarsus  vorzustellen,  noch 
auf  die  Vorzüge  des  dorsalen  Querschnittes  einzugehen,  der  bei 
allen  tuberculösen  Erkrankungen  der  Fusswurzel  sich  darum  so  gut 
bewährt,  weil  er  die  Ausführung  der  Operation  ausserordentlich 
erleichtert  und  eine  freie  Uebersicht  über  die  einzelnen  Knochen 
und  Gelenke  gewährt. 

Bei  den  Fällen,  die  Sie  vor  sich  sehen,  war  die  Tuberculose 
nicht  auf  den  Tarsus  allein  beschränkt  geblieben,  sondern  hatte 
centralwärts  das  Talo-Cruralgelenk  weit  überschritten  und  eine  grosse 
Strecke  des  knöchernen  Unterschenkels  befallen,  während  peripher- 
wärts  der  grösste  Theil  der  Metatarsen  resp.  der  ganze  Mittelfuss 


1)  Vorgetragen    am   8.  Sitzungstage   des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chüiirgie,  29.  Mai  1896. 
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erkrankt  war.  Man  bezeichnet  wohl  mit  Recht  solche  Fälle  kurz 
als  Amputationsfälle,  insofern  sie,  um  zur  Heilung  zu  gelangen, 
von  den  Chirurgen  primär  amputtrt  zu  werden  pflegen. 

Die  guten  Resultate,  die  Bardenheuer  von  ausgedehnten 
Resectionen  am  Kniegelenk  gesehen  hatte  —  es  wurde  wiederholt 
bei  Resectio  genu  wegen  Fungus  ein  Drittel  der  ganzen  Beinlänge 
fortgenommen  —  veranlasste  ihn,  bei  schwerer  Tuberculose  des 
Fusses  in  ähnlicher  Weise  conservativ  vorzugehen,  nicht  primär  zu 
amputiren,  sondern  durch  ausgiebige  Resection  alles  kranken  Heilung 
zu  erstreben. 

Bei  der  Resection  der  tuberculösen  Gelenke  kommt  es  in 
erster  Linie  auf  die  Entfernung  alles  kranken  an;  nur  dann  lässt 
sich  mit  Sicherheit  fistellose  Primärheilung  und  Dauerheilung  erzielen. 
Die  Resectionsschnitte  müssen  überall  ins  Gesunde  fallen.  Der 
Hautschnitt,  Längs-  oder  Querschnitt  wird  möglichst  gross  angelegt, 
um  das  zu  resecirende  Gelenk  zugänglich  zu  machen.  Es  wird 
keine  Rücksicht  genommen  auf  die  von  Granulationen  umwachsenen 
Sehnenscheiden,  die  erweichten  Sehnen,  die  infiltrirten  Muskeln,  das 
Periost;  es  wird  keine  Rücksicht  genommen  auf  die  Grösse  des 
entstehenden  Knochendefectes.  Wenn  die  Tuberkulose  der  Gelenke 
operativ  angegriffen  wird,  dann  soll  auch  alles  Kranke  gründlich 
entfernt  werden,  wo  immer  es  angetroffen  wird. 

Der  Chirurg  sieht  zuweilen  nach  gut  verlaufener  Resection 
wegen  Tuberculose  eine  AUgemeininfection  des  Körpers  eintreten 
mit  tödtlichem  Ausgang.  Derartige  unglücklich  verlaufende  Fälle 
sind  zweifellos  auf  Rechnung  der  Operation  zu  setzen,  sie  lassen 
sich  so  erklären,  dass  von  der  Operationsstelle  aus  eine  Ver- 
schleppung des  infectiösen,  tuberculösen  Materials  stattfindet.  Wenn 
es  gelingt,  dies  Infectionsmaterial  von  der  Wundfläche  fernzuhalten 
und  durch  Entfernung  alles  tuberculösen  eine  spätere  Zersetzung 
und  Resorption  des  Virus  zu  vermeiden,  so  muss  damit  auch  die 
Möglichkeit  der  AUgemeininfection  fortfallen.  Von  diesem  Gesichts- 
punkte aus  empfiehlt  es  sich  von  vornherein,  die  Schnitte  im  gesunden 
Gewebe  anzulegen,  den  Austritt  tuberculöser  Massen,  das  üeber- 
schweramen  des  Operationsgebietes  mit  denselben  nach  Möglichkeit 
zu  vermeiden.  Das  ist  besonders  schwierig,  wenn  es  sich  um 
Abscessbildung  und  Eiteransammlung  innerhalb  der  Gelenkhöhle 
handelt.  Bardenheuer  hat  wiederholt,  um  sicher  zu  gehen,  in  solchen 
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Fällen  die  Resection  ohne  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  ausgeführt, 
so  beim  Ellenbogen,  Knie,  bei  der  Schulter,  Hand  und  Hüfte.  Es  würde 
zu  weit  führen,  hier  auf  die  extracapsuläre  Resection  der  tuberculösen 
Gelenke  einzugehen.  Das  Genauere  findet  sich  in  der  anfangs  dieses 
Jahres  erschienenen  Festschrift  für  Benno  Schmidt i)  verzeichnet. 

Mit  obigem  stimmt  die  Thatsache  überein,  dass  am  häufigsten 
von  allen  Resectionen  tuberkulöser  Gelenke  nach  Resectiocoxae  eine 
Allgemeininfection  des  Körpers  mit  Tuberculose  eintritt.  Hier 
kommt  tuberculöses  Material  am  intensivsten  mit  einer  grossen, 
resorbirenden  Wundhöhle  in  Berührung,  die  Entfernung  alles  kranken 
ist  hier  am  schwierigsten  ausführbar. 

Bei  dieser  Art  radical  zu  operiren,  kann  es  in  besonders 
schweren  Fällen  vorkommen,  dass  auch  wesentliche  ßestandtheile, 
die  ernährenden  Gefässe  und  die  Nerven,  unter  das  Messer  kommen, 
und  wenn  anders  man  nur  gesunde  Theile  zurücklassen  will,  ver- 
letzt werden  müssen.  Bei  der  Resectio  pedis  vom  dorsalen  Quer- 
schnitt aus  wird  die  Arteria  tibialis  antica  jedesmal  gleich  durch- 
trennt. Die  Ausdehnung  des  tuberculösen  Processes  brachte  es 
mit  sich,  dass  unter  53  Fussresectionen  der  beiden  letzten  Jahre 
ausser  dieser  Arterie  5  Mal  auch  die  Tibialis  postica  durchtrennt 
werden  musste.  Darin  liegt  eine  wesentliche  Gefahr  für  die  Ex- 
istenz des  Fusses;  in  3  Fällen  trat  Gangrän  ein,  die  secundäre  Am- 
putation brachte  Heilung.  Indessen  braucht  diese  unangenehme 
Folge  nach  der  Verletzung  der  beiden  Haupternährungsgefässe  des 
Fusses  nicht  immer  einzutreten.  In  einem  Falle  wurde  der  Fuss 
erhalten,  nur  die  Zehen  stiessen  sich  nach  5  Wochen  nekrotisch 
ab.  Im  fünften  Falle  blieb  der  ganze  Fuss  erhalten ;  die  anfängliche 
Kühlheit  und  leicht  bläuliche  Verfärbung  der  Zehen  und  der  dorsalen 
Fusshaut  machte  nach  drei  Tagen  normalen  Verhältnissen  Platz  und 
brachte  der  primären  Ausheilung  des  Falles  keinen  Nachtheil. 

Es  ist  natürlich  von  grosser  Wichtigkeit,  ob  die  Gangrän 
trocken  oder  feucht  verläuft.  Feuchte  Gangrän  tritt  mit  Vorliebe 
bei  gequetschten,  in  ihrer  Ernährung  gestörten  Geweben  ein.  Bei 
der  Resection  handelt  es  sich  um  glatte  Wundflächen,  denen  durch 
die  Verletzung  der  Gefässe  die  Hauptzufuhr  des  Blutes  verschlossen 
ist.    Dementsprechend  verlief  bei  3  Fällen  die  Gangrän  ganz  trocken 

1)  Festschrift  für  B.  Schmidt,  Leipzig  1896.  Die  Resection  des  tuber- 
culösen Schultergelenks,  von  Prof.  Bardenheuer  und  Dr.  Oscar  Wolff. 
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ohne  Temperatursteigerung  oder  Schädigung  des  Allgemeinbefindens 
hervorzurufen.  Nur  einmal  zwang  feuchte  Gangrän  zur  schleunigen 
Amputation,  während  in  den  übrigen  Fällen  die  Demarkirung  ab- 
gewartet werden  konnte,  ohne  dass  den  Kranken  durch  das  Ab- 
warten irgend  welche  Gefahr  erwachsen  wäre. 

Wenn  man  bei  ausgedehnter  Gelenktuberculose,  in  sogenannten 
Amputationsfällen  nicht  primär  amputirt,  sondern  zunächst  durch 
Resection  Heilung  erstrebt,  so  kann  natürlich  durch  Eintritt  der 
Gangrän  der  Erfolg  der  Operation  vereitelt  werden.  Andrerseits 
lässt  sich  zweifelsohne  manche  Extremität  erhalten,  wenn  man  von 
vornherein  in  der  Ausdehnung  des  tuberculösen  Processes  keine 
Indication  zur  Absetzung  des  Gliedes  erblickt.  So  hat  Barden- 
heuer in  den  beiden  letzten  Jahren'  unter  167  Resectionen  grösserer 
Gelenke  —  darunter  verstehe  ich  Schulter,  Ellenbogen,  Hand,  Hüfte, 
Knie  und  Fuss  —  nur  9  Mal  eine  Amputation  machen  müssen. 
Hohes  Alter,  Verbreitung  der  Tuberculose  in  anderen  Organen  können 
natürlich  die  Amputation  verlangen.  Alle  9  Amputationen  waren 
secundäre,  3  Mal  durch  Gangrän  bedingt,  2Mal,  weil  eiternde  Fisteln  auf- 
traten, 2  Mal,  weil  während  der  Heilung  der  Resectionswunde  eine  Ver- 
schlechterung des  Allgemeinbefindens  bei  den  schon  älteren  Patienten 
eintrat;  2  Mal  wegen  Phlegmone  des  Kniegelenks,  die  nach  Resectio 
pedis  entstand  und  die  Absetzung  des  Oberschenkels  nöthig  machte. 

Was  die  Resultate  der  53  Fussresectionen  angeht,  so  vertheilen 
sie  sich  auf  42  tuberculose  Gelenke.  29  sind  zur  Zeit  fistellos 
ausgeheilt,  zum  Theil  nach  mehrfacher,  ja  dreimaliger  Resection. 

Von  den  29  wurden  9  von  vornherein  total  resecirt,  d.  h.  der 
ganze  Tarsus  ist  in  der  ersten  Sitzung  entfernt  worden.  7  wurden 
zunächst  partiell  resecirt,  später,  als  keine  Ausheilung  eintrat,  durch 
Entfernung  der  zurückgebliebenen,  auch  erkrankten  Fusswurzel- 
knochen  zur  Heilung  gebracht. 

Aus  der  Zahl  der  Nachresectionen  ergiebt  sich  die 
Forderung,  beim  Fuss  möglichst  ausgiebig  zu  reseciren; 
denn  die  Erkrankung  geht  erfahrungsgemäss  häufig 
weiter,  als  wir  bei  der  Operation  zu  erkennen  im  Stande 
sind.  Bei  partiellen  Fussresectionen  bleiben  geöffnete 
Gelenke  zurück,  in  ihren  Spalten  sammelt  sich  in  opera- 
tione  tuberculöser  Infectionsstoff,  und  von  hier  aus  geht 
das  Recidiv,  das  Impfrecidiv  hervor. 


308  Dr.  0.  Wolff, 

Die  übrigen  13  Fälle  sind  partielle  Resectionen  geblieben  und 
ausgeheilt. 

2  Resecirte  verliessen  das  Hospital  mit  Fisteln  und  konnten 
nicht  weiter  beobachtet  werden. 

3  sind  wegen  Gangrän  araputirt  worden. 

Die  übrigen  8  befinden  sich  zur  Zeit  noch  im  Verband.  Seit 
der  Operation  ist  ein  zu  kurzer  Zeitraum  verflossen,  um  über  das 
endgiltige  Resultat  jetzt  schon  einen  Schluss  zuzulassen. 

Gestatten  Sie  mir  nun,  Ihnen  die  Krankengeschichten  der  drei 
Patienten,  welche  ich  Ihnen  vorstellen  werde,  mitzutheilen.  Bei 
allen  hat  es  sich  um  ausserordentlich  vorgeschrittene  Fälle  gehandelt, 
die  ich  als  Amputationsfälle  bezeichnet  habe.  Sie  sind  durch  Re- 
section  geheilt  worden. 

Josef  Hörmann,  43  Jahre  alt,  wurde  am  9.  4.  95.  aufgenommen.  Vor 
1 Y2  Jahren  ist  ihm  draussen  der  rechte  Oberschenkel  amputirt  worden,  angeb- 
lich wegen  tuberculöser  Entzündung  des  Kniegelenks.  Jetzt  hat  sich  am  unteren 
Ende  des  Amputationsstumpfes  eine  Caries  entwickelt,  derentwegen  Patient  Ho- 
spitalaufnahme nachsucht. 

Durch  eine  am  10.  4.  95.  vorgenommene  Nachamputation  wurde  er  bald 
von  dem  Leiden  befreit.  Wenn  er  sich  trotzdem  jetzt  ein  Jahr  nach  der  Auf- 
nahme noch  bei  uns  befindet,  so  ist  dies  dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass 
ihn  die  Tuberculose  während  seines  Hospitalaufenthaltes  reichlich  bedacht  hat. 
Bei  der  Aufnahme  war,  abgesehen  von  der  Caries  femoris,  nichts  von  Tubercu- 
lose bei  ihm  nachweisbar.  Erst  im  letzten  Jahre  bildete  sich  eine  Erkrankung 
mehrerer  Knochen  und  Gelenke  aus,  die  auf  Tuberculose  beruhte,  wie  die  pa- 
thologisch-anatomischen Untersuchungen  ergeben  haben. 

Am  6.  7.  95.  wurde  die  Resection  des  linken  Schultergelcnkes  gemacht. 

Am  27.  9.  die  Resection  des  rechten  Acromis-clavicular-Gelenkes  und  des 
untern  Drittels  vom  Sternum. 

Am  25.  10.  und  am  23.  12.  eine  ausgedehnte  Trepanation  des  Os  frontis 
und  parietale  dext. 

Der  Kranke  hat  alle  Eingriffe  überstanden  und  erfreut  sich  zur  Zeit  einer 
vollkommenen  Ausheilung.     Sein  Allgemeinbefinden  ist  sehr  gut. 

Am  linken  Fuss  sind  mehrfache  —3—  Operationen  ausgeführt  worden, 
ehe  der  jetzige  Zustand  der  Heilung  erreicht  wurde.  Schon  bei  der  ersten  Re- 
section am  6.  5.  96.  war  die  Caries  ziemlich  ausgedehnt  und  besonders  über  den 
vorderen  Fussabschnitt  verbreitet.  Naviculare,  Cuboides,  Cuneiformia  und  zwei 
Drittel  der  Metatarsalknochen  wurden  vom  dorsalen  Querschnitte  aus  entfernt, 
der  Rest  des  Mittelfusses  an  den  angefriscliten  Talus  angenagelt.  Der  Nagel 
ging  durch  den  Metatarsus  I.  in  den  Taluskopf. 

Es  trat  keine  Ausheilung  ein.  Der  quere  Durchmesser  des  Calcaneus,  der 
Dorso-plantare  Durchmesser  daä  Mittelfusses  nahmen  zu,  eiternde  Fisteln  bil- 
deten sich  auf  dem  Fussrücken.   Nach  fünf  Monaten,  am  18.  10.  95.  wurde  zur 
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Nachresection  geschritten.  Der  kranke  Calcaneus  wird  entfernt,  der  Talus  de- 
capitirt,  nur  das  Corpus  bleibt  zurück.  Dabei  wird  das  Talo-cruralgelenk  auf 
einer  klMtien  Strecke  eröflfhet.  Sämmtliche  Metatarsalstümpfe  sind  erkrankt  und 
werden  in  toto  entfernt.  Der  Fuss  besteht  nur  noch  aus  Taluskörper  und  Zehen. 
Letztere  hängen  an  einem  breiten,  10  Ctm.  langen,  von  der  Planta  pedis  gebil- 
deten Weichtheillappen,  der  die  ernährenden  Gefässe  enthält.  Die  Basalpha- 
langen  der  Zehen  werden  angefrischt,  der  Hallux  mit  einem  Nagel  an  der  vor- 
deren Talusfläche  fixirt. 

Es  erfolgt  primäre,  fistellose  Ausheilung;  nach  6  Wochen  sind  Zehen  und 
Talus  ankylotisch  verbunden,  Bewegungen  im  Talo-cruralgelenk  in  fast  nor- 
maler Weise  möglich. 

Wenn  nach  Entfernung  der  Fusswurzel  und  des  ganzen  Mittel- 
fusses  die  Zehen  an  der  Talus  herangeschoben  werden,  so  wird  da- 
durch die  Planta  pedis  nach  rückwärts  dislocirt;  hinter  der  Rück- 
seite des  Unterschenkels  entsteht,  von  der  Planta  gebildet,  ein 
grosser  Weichtheilwulst.  Dieser  Wulst  schlägt  sich  mit  der  Zeit 
nach  oben  um,  sodass  die  obere  Fläche  der  Fersenkappe  auf  die 
Rückseite  des  Unterschenkels  zu  liegen  kommt.  Durch  die  bestän- 
dige Berührung  und  Reibung  beider  kann  leicht  Decubitus  entstehen. 
Um  das  zu  vermeiden,  andererseits  um  das  Aussehen  des  modifi- 
cirten  Fusses  zu  verbessern,  empfiehlt  es  sich,  den  Fersen wulst  zu 
excidiren. 

Am  23.  12.  wird  aus  dem  Fersenwulst  ein  keilförmiges  Stück  excidirt; 
der  Keil  liegt  horizontal,  seine  Basis  sieht  nach  rückwärts,  seine  Spitze  nach 
vorne.  Durch  die  Vemähung  des  oberen  und  unteren  Wundrandes  mit  einander 
fällt  der  Wulst  fort. 

Wenn  man  auch  annehmen  durfte,  dass  sich  innerhalb  der  zwei  Monate, 
die  seit  der  letzten  Operation  vergangen  waren,  genügende  dorsale  Gefassver- 
bindungen  zwischen  Unterschenkel  und  Zehen  gebildet  hatten,  so  wurde  doch 
bei  der  Excision  des  Keiles  die  Tibialis  postica  geschont. 

Es  ist  gelungen,  dem  Kranken,  der  schon  einen  Unterschenkel 
verloren  hatte,  den  andern  zu  erhalten.  Er  hat  rechts  ein  künst- 
liches Bein,  links  geht  er  im  gewöhnlichen  Schnürschuh. 

Bei  dem  zweiten  Patienten,  dem  23  Jahre  alten  Schlosser  Peter  Braun, 
ist  im  December  94  eine  partielle  Resection  des  linken  Fusses  gemacht  worden. 
Naviculare,  Onboides  und  die  Cuneiformia  sind  entfernt  worden.  Patient  heilte 
per  primam  aus  und  hat  bis  vor  3  Monaten  ohne  Beschwerden  seinem  Beruf 
nachgehen  können. 

Am  22.  3.  96.  wird  er  wegen  Recidivs  ins  Hospital  aufgenommen.  Der 
Dorso*plantare  Durchmesser  des  Mittelfusses  ist  stark  vermehrt,  die  Haut  des 
Dorsuni  pedis  durch  einen  grossen,  der  Perforation  nahen  Abscess  abgehoben. 
Das  Talo-cruralgelenk  ist  geschwollen,  Bewegungen  des  Fusses  kaum  möglich. 
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Die  Schwellung  erstreckt  sich  nach  vorne  bis  zu  den  metatarso-phalangeal  Ge- 
lenken. In  der  Planta  pedis  ist  Fluctuation  nachweisbar.  Trotz  der  Ausdeh- 
nung des  tuberculösen  Processes  wird  am  24.  3.  eine  zweite  Resection  versucht. 
Ein  dorsaler  Querschnitt  in  Verbindung  mit  2  seitlichen  Längsschnitten 
(H)  wird  angelegt,  die  verdünnte  Haut  des  Dorsum  mit  sammt  den  erkrankten 
Sehnen  excidirt.  Talus  und  Calcaneus,  sowie  die  centralen  zwei  Drittel  der 
Mittelfussknochen  sind  erkrankt  und  werden  exstirpirt,  die  Granulationen  in  der 
plantaren  Wundfläche  sorgfaltig  excidirt.  Der  Knorpel  der  Gelenkfläche  des 
Unterschenkels  fehlt  zum  grossen  Theil.  Granulationen  ziehen  im  Interstitium 
tibio-fibulare  nach  aufwärts,  das  Periost  ist  vom  unteren  Ende  der  Tibia  ab- 
gehoben. Vom  unteren  Ende  des  Grus  werden  Knochenscheiben  abgesägt,  und 
erst  als  die  Höhe  der  resecirten  Scheiben  5  Ctm.  beträgt,  erscheint  der  Knochen 
gesund.  Die  Sägefläche  verläuft  schräg  von  vorn  oben  nach  hinten  unten.  Nach 
sorgfältiger  Blutstillung  und  Inigation  der  Wundhöhle  mit  .Jodoformäther  wird 
das  periphere  Drittel  des  Metatarsus  I.  an  der  schrägen  Wund  fläche  der  Tibia 
angenagelt.  Es  erfolgt  die  Naht  der  Haut  bis  auf  eine  am  inneren  Wundwinkel 
liegende  Drainagelücke  und  der  Gipsverband. 

Es  sind  jetzt  8  Wochen  seit  der  Operation  verflossen.  Die 
Resection  ist  fistellos  ausgeheilt,  zwischen  Metatarsus  und  Grus  ist 
knöcherne  Ankylose  eingetreten.  Der  Patient  geht,  wie  Sie  sehen, 
gut  im  gewöhnlichen  Schnürschuh  mit  erhöhter  Sohle. 

Beim  dritten  Falle,  den  ich  mir  vorzustellen  erlaube,  sehen  Sie 
zunächst,  dass  der  linke  Unterschenkel  etwa  10  Ctm.  kürzer  ist  als 
der  rechte.  Die  Form  des  Fusses  ist  in  eigenthümlicher  Weise 
verändert.  Der  lange  und  quere  Durchmesser  sind  beide  um  mehrere 
Centimeter  verringert,  säramtliche  Zehen  fehlen.  Der  Fuss  steht  in 
rechtwinkeliger  Ankylose  zum  Unterschenkel.  Ueber  den  Fussrücken 
zieht  eine  lineare  quere  Narbe,  die  vom  Innenrand  nach  den  Aussen- 
rande  verläuft.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  sehr  ausgedehnte 
Resection  am  tuberculösen  Fusse  und  Unterschenkel,  bei  der  die 
Arteria  tibialis  antica  und  postica  durchtrennt  wurde  und  eine  par- 
tielle Gangrän  resultirt  ist. 

Katharina  Bach,  7  Jahre  alt,  wurde  am  20.  12.  95.  ins  Hospital  aufge- 
nommen. Vor  2  .Jahren  ist  die  centrale  Knochenreihe  des  tuberculösen  rech  ton 
Handgelenks  resecirt  worden.  Das  Gelenk  ist  in  Ankylose  ausgeheilt,  die  Flexion 
und  Extension  in  den  Jnterphalangealgelenken  ist  auffallend  gut,  fast  normal. 

An  der  Vorderfläche  des  untern  Drittels  vom  linken  Unterschenkel  be- 
finden sich  2  secernirende  Fisteln,  die  in  die  cariöse  Tibia  hineinfuhren.  Die 
Gegend  des  Talocrural-  und  Chopartschen  Gelenkes  ist  diffus  geschwollen,  der 
Quer-  und  Tiefen-Durchmesser  des  Tarsus  vermehrt.  Es  handelt  sich  um  aus- 
gedehnte Tuberculose  der  Fussgelenke  und  des  Unterschenkels. 
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23.  12.  Totale  Rescction  des  Tarsus  vom  dorsalen  Querschnitt  aus.  Recht- 
winklig auf  letzteren  wird  entlang  der  Crista  tibiae  ein  10  Ctm.  langer  Längs- 
schnitt gesetzt,  das  Periost  ist  vom  Knochen  zum  grossen  Theil  abgehoben, 
2  Fisteln  fähren  hinein  und  Granulationen  ziehen  im  Interstitium  tibio-fibulare 
und  hinter  dem  Malleolus  internus  nach  aufwärts.  Ein  8  Ctm.  langes  Stück 
des  peripheren  Unterschenkeltheils  wird  resecirt;  bei  der  Excision  der  hinter 
dem  inneren  Knöchel  gelegenen  Granulationen  wird  dieTibialis  postica  verletzt. 
Trotzdem  die  beiden  Hauptarterien  des  Fusses,  die  antica 
und  postica  verletzt  waren,  ist  die  Gangrän  partiell  geblieben  und 
trocken  verlaufen.  Es  hat  allerdings  fast  4  Monate  gedauert  bis 
die  Demarkation  beendet  war  und  durch  die  Nachoperation  der 
Fuss  so  gestaltet  werden  konnte,  wie  er  jetzt  ist. 

Nach  erfolgterStillungder  Blutung,  die  im  peripheren  Fussabschnitt 
ausserordentlich  gering  war  —  nur  ganz  wenig  Blutpunkte  waren 
nach  Entfernung  des  Schlauches  sichtbar  —  wird  die  ganze  Wund- 
höhle mit  Jodoformgaze  taraponirt.  Die  Zehen  waren  nach  einer 
Stunde  schon  bläulich  verfärbt,  livide,  kühl  und  konnten  nicht  be- 
wegt werden.  Unter  anfänglicher  geringer  Temperatursteigerung 
und  starker  Secretion  haben  sich  allmälig  die  Zehen  und  der  Mc- 
tatarsus  III.  und  IV.  nekrotisch  abgestossen.  Damit  Hess  die  Se- 
cretion nach  und  am  10.  4.  96.  konnte  durch  eine  Nachoperation 
der  Fuss  in  seine  jetzige  Form  gebracht  werden.  Das  untere  Ende 
des  Unterschenkels  wurde  von  neuem  angefrischt,  der  Metatarsus  I. 
an  die  Tibia  angenagelt.  Es  ist  jetzt,  6  Wochen  nach  der  Opera- 
tion, fast  vollkommene  Ankylose  zwischen  Fuss  und  Unterschenkel 
eingetreten. 

Das  Kind  geht  gut  im  gewöhnlichen  Schnürschuh  mit  hoher 
Sohle. 


XV. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Kölner 
Bürgerhospitals.) 

Zur  Resection  des  tuberculösen  Handgelenks. 

Von 

Wr.  Ommt  lir«lir, 

Afl8ist4snsant  in  KOln.^) 


M.  H.!  Der  anatomische  Bau  des  Handgelenkes,  die  ver- 
schiedenen kleinen  Gelenke,  welche  auf  begrenztem  Raum  mit- 
einander communiciren,  machen  es  begreiflich,  dass  die  Tuberculose 
auch  im  frühen  Stadium  nur  selten  auf  einzelne  Abschnitte  be- 
schränkt bleibt;  durch  die  Gelenkspalten  ist  der  Weiterverbreitung 
Thür  und  Thor  geöffnet.  Daraus  erklärt  sich  die  Thatsache,  dass 
beim  Fungus  frühzeitig  der  ganze  Carpus  ergriffen  wird. 

Dementsprechend  geben  partielle  Resectionen  am  Handgelenk 
bezüglich  der  Ausheilung  nur  selten  günstige  Resultate,  häufig  treten 
Recidive  auf  und  machen  eine  Nachoperation  nöthig.  Wird  das 
tuberculose  Handgelenk  Gegenstand  des  chirurgischen  Eingreifens, 
so  empfiehlt  es  sich  in  der  Regel,  möglichst  ausgedehnt  zu  rese- 
ciren,  die  gesammten  Carpalknochen  zu  entfernen. 

Der  hierdurch  gesetzte  Knochendefect  ist  ziemlich  gross;  er 
wird  recht  beträchtlich,  wenn  ausser  den  Carpalknochen  das  peri- 
phere Ende  des  Vorderarmes  oder  der  centrale  Theil  der  Mittel- 
handknochen tuberculös  erkrankt  ist  und  entfernt  werden  muss.  Je 
grösser  der  Knochendefect,  desto  grösser  ist  die  Gefahr  für  die 
Entstehung  eines  Schlottergelenkes.  Gerade  bei  der  Hand  resultirt 
ein  solches  relativ  häufig,    und  giebt  hier,    wie  bei  allen  anderen 
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Gelenken,  ein  ganz  unbrauchbares  functionelles  Resultat.  Die  Hand 
ist  gegen  den  Vorderarm  volarwärts  und  nach  oben  verschoben. 

Ein  aktiv  gut  bewegliches  Handgelenk  zu  erzielen,  wäre  das 
Ideale.  Leider  haben  wir  bisher  keine  Methode  der  Resection, 
welche  uns  hierfür  eine  sichere  Garantie  bietet.  Olli  er  hat  durch 
Schonung  des  Periosts  brauchbare,  bewegliche  Gelenke  erzielt,  in- 
dessen lässt  sich  die  Methode  nur  in  einem  Theil  der  Fälle  zur 
Anwendung  bringen,  da  die  Knochenhaut  häufig  am  tuberculösen 
Process  betheiligt  ist  und  mit  fortgenommen  werden  muss,  um 
etwaige  Recidive  zu  verhüten. 

Zwischen  beiden,  dem  activ  beweglichen  und  dem  passiven 
Schlottergelenk,  steht  die  Ankylose.  Ein  ankylotisches  Handgelenk 
ist  recht  brauchbar,  die  Kraft  der  Pinger  eine  gute,  die  Gefahr  des 
Recidivs  geringer,  als  beim  beweglichen  Gelenk.  Gerade  bei  be- 
weglichen Gelenken  sehen  wir  nach  der  Resection  gerne  Recidive 
auftreten.  Der  häufige,  durch  die  Bewegungen  gesetzte  Reiz  dürfte 
zur  Erklärung  dienen.  Kleine  tuberculöse  Herde,  die  unter  an- 
deren Umständen  spontan  zur  Ausheilung  kommen  würden,  werden 
durch  die  stetige  Verschiebung  der  Gelenkenden  angefacht  und  bilden 
die  Veranlassung  zur  Propagation  des  tuberculösen  Processes. 

Bardenheuer  bedient  sich  in  letzter  Zeit  bei  der  Hand- 
rcsection  einer  Methode,  durch  die  es  mit  Sicherheit  gelingt,  ein 
Schlottergelenk  zu  vermeiden,  Ankylose  zu  erzielen.  Das  wird 
durch  11  nach  ihr  operirte  Fälle  bewiesen.  Unter  den  11  Fällen 
befinden  sich  2,  wo  nach  einer  früher  ausgeführten  totalen  Hand- 
resection  unbrauchbare,  tuberculös  erkrankte,  passive  Schlotter- 
gelenke resultirt  waren.  Es  gelang  auch  hier,  Heilung  in  Ankylose 
zu  bringen. 

Die  Resection  des  Handgelenkes  ist  unter  Umständen  für  den 
Operateur  eine  recht  mühsame  Arbeit,  nämlich  dann,  wenn  die 
Bandverbindungen  der  einzelnen  Knochen  ihre  normale  Straflfhcit 
bewahrt  haben;  besonders  bei  der  synovialen  Form  der  Tuberculöse 
ist  das  häufig  der  Fall.  Auch  bei  Anwendung  des  scharfen  Löifels 
oder  der  Kugelzange  ist  es  schwierig  oder  zeitraubend,  die  Carpal- 
knochen  einzeln  aus  ihren  Gelenkverbindungen  zu  lösen  und  hcraus- 
zubefördem.  Viel  leichter  und  schneller  wird  das  Znel  erreicht, 
wenn  man  den  Carpus  als  Ganzes  entfernt,  ohne  in  die  einzelnen 
Gelenke  einzudringen. 


3U  Dr.  0.  Wolff, 

Der  Verlauf  der  Operation  gestaltet  sich  folgendermaassen: 

Entweder  von  einem  grossen  dorsalen,  über  den  radialen  Rand 
des  Extensor  communis  verlaufenden  Längsschnitte  aus,  oder  bei 
stark  fistulöser  Haut  von  einem  Querschnitte  aus,  wird  das  Hand- 
gelenk blossgelegt;  im  letzten  Falle  wird  die  unterrainirte  und 
fistulöse  Haut  mit  excidirt.  Alsdann  werden  die  Sehnen  des  Ex- 
tensor communis  und  Extensor  carpi  ulnaris  nach  innen,  die  des 
Daumens  und  radialen  Handabschnittes  mit  stumpfen  Haken  radial- 
wärts  gehalten,  wenn  sie  intakt  sind.  Sind  die  Sehnen  indess 
von  Granulationen  umwachsen  oder  erweicht,  so  werden  sie  exci- 
dirt. Bei  unversehrter  Haut  ist  der  Längsschnitt  vorzuziehen,  weil 
sich  dann  die  nachher  vernähten  Sehnen  decken  lassen.  Man  dringt 
jetzt  entweder  in's  Radio-Carpalgelenk  ein,  oder  man  durchmeisselt 
das  untere  Ende  des  Radius  schief  von  aussen  nach  innen,  sodass 
ulnarwärts  mehr  fortfällt,  und  ebenfalls  die  Ulna  von  innen  nach 
aussen  in  entgegengesetzter  Richtung,  nach  aussen  schief  abfallend. 
Es  entsteht  dadurch  im  unteren  Vorderarmende  ein  keilförmiger 
Defect.  Die  Spitze  des  Keils  liegt  im  Interstitium  radio-ulnarc, 
die  Basis  sieht  nach  unten,  nach  der  Hand  zu. 

Nehmen  wir  an,  wir  sind  in's  Radio-Carpalgelenk  eingedrungen, 
so  fasst  der  Assistent  mit  scharfem  Haken  den  carpalen  Gelenk- 
kopf und  zieht  von  der  Vola  ab  stark  dorsal-  und  fingerwärts. 
Das  Messer  dringt  durch  den  entstandenen  Spalt  an  die  volare 
Fläche  des  Naviculare,  Lunatum  und  Triquetrum  und  löst  unter 
starkem  Hakenzuge,  sich  an  der  volaren  Seite  der  Knochen  haltend, 
diese  von  den  anliegenden  Weichtheilen  ab.  Womöglich  wird  die 
untere  Kapselwand  gleich  mit  fortgenommen.  Das  gelingt  meist, 
indess  nicht  stets,  vollkommen.  "  An  der  unteren  Kapsel  sich  hal- 
tend, dringt  das  Messer  bis  jenseits  der  Basen  der  Metacarpal- 
knochen. 

An  der  Streckseite  des  Gelenks  werden  gleichfalls,  möglichst 
an  der  dorsalen  Seite  der  Kapsel  sich  haltend,  die  Weichtheile  und 
Sehnen  bis  jenseits  der  Basen  der  Metacarpalknochen  abgelöst. 
Die  Sehne  des  Extensor  carpi  radialis  muss  man  etwas  vorsich- 
tiger ablösen.  Zuletzt  werden  die  Metacarpalknochen  derart  ab- 
gesägt, dass  sie  insgesammt  einen  breiten  positiven  Keil  bilden, 
wobei  der  3.  Metacarpus  die  Spitze  bildet,  der  2.  und  5.  den  ab- 
fallenden Winkel.    Zuweilen  kann  man  auch  in's  Carpometacarpal- 
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gelenk  eindringen  und  hier  die  Carpalknochen  in  toto  enu- 
clciren.  An  der  Radialseite  wird  die  Arteria  radialis  und  der  Ra- 
mus  dorsalis  nervi  radialis  möglichst  geschont.  Eine  Verletzung 
der  Arterie  ist  indess  nicht  gefährlich,  wie  mehrere  Fälle  beweisen. 

Der  ganze  Carpus  mit  den  Gelenkenden  des  Vorderarms 
und  der  Mittelhand  lässt  sich  jetzt  herausheben. 

Damit  ist  der  erste  Act  der  Operation,  die  Entfernung  des 
Carpus  in  toto,  vollendet.  Nach  genauer  Blutstillung  und  Irrigation 
der  Wundhöhle  mit  Jodoformäther  folgt  der  zweite  Act:  die  grosse 
entstandene  Wundhöhle  wird  ausgeschaltet,  die  Resectionsflächen 
der  Knochen,  resp.  die  angefrischten  Gelenkflächen  von  Vorderarm  und 
Metarcarpen  werden  zur  Erzielung  einer  Ankylose  in  möglichst  innigen, 
festen  Contact  gebracht.  Der  positive,  vom  Metacarpus  11  bis  V  gebil- 
dete Keil  wird  in  den  Spalt  des  Vorderarms  hineingeschoben  und  hier 
durch  zwei  Nägel  fixirt.  Der  eine  Nagel  geht  durch  den  Metacarpus  III 
in  den  Radius,    der   andere  durch  den  Metacarpus  V  in  die  Ulna. 

Der  Metacarpus  I  wird  besonders  versorgt.  Häufig  kann  man 
das  Os  multangulum  majus  zurücklassen,  was  für  die  spätere  Be- 
wegungsfähigkeit des  Daumens  vortheilhaft  ist.  Die  centrale  Ge- 
lenkfläche des  Os  multangulum  oder,  falls  es  fortgenommen  ist, 
die  Basis  des  Metacarpus  I  wird  angefrischt  und  auf  die  ebenfalls 
angefrischte  radiale  Aussenseite  des  unteren  Radiusendes  gesetzt. 
Ein  Nagel  dringt  in  horizontaler  Richtung  durch  Multangulum  majus 
resp.  Metacarpus  in  den  Radius  und  befestigt  beide  Knochen  an- 
einander. 

An  dritter  Stelle  erfolgt  die  Verkürzung  und  Naht  der  dor- 
salen Sehnen.  Die  Muskeln  sind  infolge  der  Contractionsfähigkcit 
zwar  im  Stande,  sich  den  gesteigerten  Anforderungen  anzupassen, 
die  durch  die  Annäherung  ihrer  Ansatzpunkte  an  sie  gestellt  werden. 
Indessen  ist  es  wohl  möglich,  dass  sie  bei  grossen  Knochendefecten 
und  starker  Annäherung  der  Hand  an  den  Vorderarm  doch  in- 
sufficient  bleiben.  Insofern  geht  man  sicherer,  die  Sehnen  stets 
zu  verkürzen  und  zu  vernähen.  Die  Naht  hat  in  allen  Fällen  ge- 
halten. Die  Hautränder  werden  bis  auf  eine  kleine  Drainagelücke 
vernäht,  der  Gipsverband  erfolgt  in  leichter  Dorsalflexion  der  Hand. 

Durch  die  gänzliche  Ausschaltung  der  Wundhöhle  gestaltet  sich 
der  Heilungsvcrlauf  glatter  und  vor  allem  kürzer,  als  bei  der  ge- 
wöhnlichen Methode  der  Handgelenksresection,  wo  die  durch  Fort- 
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fall  des  Carpus  entstandene  Wandtaschc  mit  Jodoformgaze  tampon- 
nirt  wird.  Während  dort  die  Heilung  nur  per  granulationem  mög- 
lich ist,  wird  hier  die  primäre  Vereinigung  der  sich  berührenden 
Knochenwundflächen  erstrebt  und  erreicht.  Schon  nach  5  Wochen 
ist  in  der  Regel  die  Ankylose  vollendet,  ein  fixirender  Verband 
nicht  mehr  nöthig.  Active  und  passive  Fingerbewegungen  können 
ungehindert  vorgenommen  werden. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdienen  die  Fälle,  wo  ausser 
dem  Carpus  ein  grösseres  Stück  des  unteren  Radiusendes  tuberculös 
afficirt  ist.  Das  scheint  nicht  so  selten  zu  sein,  unter  unseren 
11  Fällen  wurde  es  4  mal  beobachtet.  Man  kann  dann  durch  Aus- 
löfl'elung  und  Ablöffelung  des  Knochens,  je  nach  dem  Sitz  der  Er- 
krankung, die  Tuberculose  fortschaflen.  Sicherer  ist  es,  den  Knochen 
zu  reseciren,  soweit  er  erkrankt  ist.  In  einem  Falle  wurde  ausser 
dem  Carpus  das  ganze  periphere  Drittel  des  Radius  fortgenommen. 

Wenn  beim  Vorderarm  oder  Unterschenkel  der  eine  der  beiden 
Knochen,  Radius  oder  Ulna,  Tibia  oder  Fibula,  durch  congenitale 
Aplasie  oder  operativen  Eingriff  fehlt,  so  pflegt  Hand  oder  Fuss 
nach  der  Seite  des  fehlenden  Knochens  hin  abzuweichen.  Beim 
Defect  dos  Radius  entsteht  die  Klumphand,  beim  Defect  der  Fibula 
der  Klumpfuss.  Bardenheuer  hat  zur  Beseitigung  derartiger  con- 
genitaler Missbildungen  ein  Operationsverfahren  angegeben  und  es 
zuerst  beim  congcnitalen  Defect  der  Fibula  zur  Anwendung  gebracht. 
Der  Fuss  stand  in  hochgradiger  Klumpfussstellung,  der  Knabe 
ging  bei  vollkommen  pronirtem  Fuss  auf  dem  inneren  Sohlenrandc. 
Die  Tibia  wurde  im  unteren  Drittel  der  Länge  nach  gespalten,  die 
beiden  so  entstandenen  seitlichen  Spangen  unten  auseinander- 
gedrängt und  in  der  Spalte  der  Talus  des  redressirten  Fusscs  im- 
plantirt.  Die  Operation  ist  vor  2  Jahren  -ausgeführt;  die  Nach- 
untersuchung des  Kindes  hat  keine  Wachsthumsstörung  ergeben, 
wie  sie  durch  eine  Verletzung  der  unteren  Epiphysenlinie  vielleicht 
hätte  bedingt  sein  können.    Die  Stellung  des  Fusses  ist  gut  geblieben. 

In  ähnlicher  Weise  wurde  in  dem  oben  erwähnten  Falle  vor- 
gegangen, wo  ausser  dem  Carpus  das  periphere  Radiusdrittel  ope- 
rativ entfernt  war.  Es  handelte  sich  um  ein  drei  Jahre  altes  Kind. 
Um  einer  später  während  des  Wachsthums  eintretenden  radialen 
Adductionsstellung  der  Hand  vorzubeugen,  wurde  die  Ulna  von 
unten  nach  oben  auf  eine  4  cm  lange  Strecke  hin  gespalten,    die 
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seitlichen  Knochenlaraelien  im  unteren  Bereich  des  Spalts  aus- 
einandergedrängt, die  Metacarpen  zwischen  sie  implantirt  und  dort 
mit  2  Nägeln  befestigt;  der  eine  ging  durch  die  radialwärts  ge- 
legene Knochenspange  in  den  Metacarpus  I,  der  andere  durch  die 
ulnarwärts  gelegene  in  den  Metacarpus  V  in  horizontaler  Richtung. 
Jetzt  sind  5  Wochen  seit  der  Operation  verflossen,  zwischen  Ulna 
und  Mittelhand  ist  Ankylose  eingetreten,  Hand  und  Vorderarm 
stehen  in  einer  geraden  Linie. 

Weitere  Versuche  an  Thieren  werden  lehren,  ob  durch  eine 
derartige  longitudinale  Spaltung  der  Epiphysenlinien  das  Wachsthum 
des  betreffenden  Knochens  in  keiner  Weise  nachtheilig  beeinflusst 
wird,  oder  ob  sich  unter  Umständen  doch  eine  Störung  desselben 
geltend  machen  kann. 

Die  wesentlichen  Momente  des  Bardenheuer'schen 
Verfahrens  sind  demnach  folgende: 

X,  Das  Gelenk  wird  geräumig  blossgelegt,  entweder 
mit  grossem  dorso-radialen  Längsschnitt,  oder  mit 
Querschnitt;  letzteres  bei  Miterkrankung  der  Haut. 

2.  Die  dorsalen  Sehnen  werden  stets  verkürzt;  sind 
sie  erkrankt,  resecirt. 

3.  Alles  Kranke  wird  gründlichst  excidirt,  ohne  Rück- 
sicht auf  die  Grösse  des  Knochendefects.  Die  Vorder- 
armknochen werden,  so  weit  sie  erkrankt  sind,  abge- 
tragen; gleichfalls  die  Metacarpen  —  in  einem  Falle  war 
die  Tuberculose  so  ausgedehnt,  dass  die  Hälfte  des 
Antibrachium  und  die  gesammten  Metacarpen  entfernt 
werden  mussten.  Die  Basalphalangen  der  Finger  wurden 
an  die  Resectionsfläche  des  Radius  und  Ulna  angenagelt. 

4.  Die  Resectionsflächen  werden  keilförmig  gestaltet 
und  in  einander  hineingeschoben.  Dadurch  fällt  die 
Wundhöhlc  fort,  die  Heilungsdauer  wird  abgekürzt. 

5.  Die  Knochenflächen  werden  aneinandorgenagelt. 
Durch  den  so  entstehenden  innigen  Contact  wird  die  er- 
strebte Ankylose  erzielt. 


XVI. 

(Aus  dem  Biirgerhospital  zu  Köln.) 

Vorschläge  zur  conservativen  Behandlung 
bei  frischen  Verletzungen. 

Von 

Dr.  Flacker, 

Seeundlrant  in  KOln*). 


M.  H.  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  über  die  Behandlungsmethode 
ausgedehnter  Zerquetschungen  der  Gliedmasseri  zu  berichten,  wie  sie 
an  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Bürger -Hospitals  zu  Köln 
unter  Herrn  Geheirarath  Bardenheuer  zur  Ausbildung  gekommen  ist. 

Es  handelt  sich  um  Verletzungen  schwerster  Art,  wie  sie  durch 
Maschinengewalten,  Kreissägen  und  Kammräder,  und  wie  sie  durch 
Pferdebahnüberfahrungen  und  Schussverletzungen  aus  nächster  Nähe 
verursacht  werden,  Verletzungen,  die  von  vornherein  als  Amputa- 
tionsfälle anzusehen  sind.  —  Seit  einer  Reihe  von  Jahren  wurde 
bei  uns  die  Behandlung  der  Verletzungen  durch  Gewalten,  welche 
eine  schwere  Quetschung  der  betroffenen  Theile  zur  Folge  hatten, 
in  der  Weise  geübt,  dass  sie  sofort  nach  der  Einlieferung  operativ 
in  Angriff  genommen  wurden.  —  Nachdem  in  Narkose  im  Vor- 
zimmer eine  gründliche  Reinigung  vorhergegangen  war,  wurden  die 
Verletzungen  unter  Anwendung  der  Blutleere  einer  genauen  In- 
spicirung  unterworfen.  Erschien  die  Zerstrümmerung  der  Weich- 
theile  und  Knochen  als  eine  zu  grosse,  so  wurde  zur  primären  Am- 
putation bezw.  Exarticulation  geschritten  und  zwar  möglichst  ausser- 
halb der  meist  weit  hinauf  sugillirten  Weichtheile  und  unterminirten 
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Haut;  derartige  Wundflächen  wurden  ausgestopft  oder  nur  mit  ein- 
zelnen wenigen  Nähten  geschlossen  unter  Anwendung  ausgiebiger 
Drainage.  —  Waren  die  gesetzten  Verletzungen  solche,  dass  sie 
die  Möglichkeit  einer  Erhaltung  gewährten  —  und  wir  glauben  in 
dieser  Beziehung  bis  an  die  äusserste  Grenze  gegangen  zu  sein, 
so  wurde  zunächst  eine  gründliche  Wundtoilette  vorgenommen; 
alle  gequetschten  und  sugillirten  Partien  wurden  bis  ins  Gesunde 
ohne  Rücksicht  auf  grosse  Haut-  oder  Muskeldefecte  abgetragen, 
alle  Buchten  durch  ausgedehnte  Spaltungen  ausgeschaltet  und  dis- 
locirte  Knochen-Fragmente  reponirt;  eine  genaue  Blutstillung  schloss 
die  Operation,  event.  einige  Fixationsnähte,  sonst  Gaze-Tamponade; 
dann  Lagerung  auf  Schiene  oder  starrer,  gefensterter  Verband. 
—  Einer  secundären  Behandlung  blieb  der  Schluss  oder  die  Deckung 
der  grossen  Wundhöhle  vorbehalten.  —  Unsere  so  gewonnene  Re- 
sultate waren  recht  gute.  — 

Bezüglich  der  Amputationsfälle  besteht  ein  grosser  Unterschied 
darin  ob  die  Verletzung  rein  periphere  Theile  oder  die  Continuität 
der  Gliedmassen  betrifft.  —  Im  ersten  Falle  wird  man  sich  ja 
leicht  zur  Absetzung  entsch Hessen,  dagegen  konnten  die  Fälle  der 
zweiten  Kategorie,  welche  nach  allgemeiner  Ansicht  zur  primären 
Amputation  zwangen,  eine  rechte  Befriedigung  nicht  gewähren,  in- 
sofern wir  gezwungen  waren,  beispielsweise  bei  Verletzungen  des 
Armes  den  gesunden  peripheren  Theil  und  die  gesunde  Hand,  bei 
Verletzungen  der  Mittelhand  die  gesunden  Finger  und  vice  versa  bei 
Verletzungen  an  der  unteren  Extremität  den  gesunden  Fuss  zu 
opfern.  — 

Das  Heil  zur  systematischen  Erhaltung  der  Gliedmassen  bei 
grossen  Zerquetschungen  in  der  rein  abwartenden  Methode  zu 
suchen  unter  der  Beihilfe  von  Antisepticis,  oder  gar  prophylaktischer 
Serum-Injectionen,  wie  sie  in  letzter  Zeit  von  Reclus  und  Carossa 
empfohlen  wurden,  haben  wir  uns  nicht  entschliessen  können,  es 
erscheint  uns  ein  derartiges  Vorgehen  als  mindestens  bedenklich, 
obwohl  sich  nicht  läugnen  lässt,  dass  für  die  glücklich  verlau- 
fenden Fälle  viel  gewonnen  werden  kann. 

Dagegen  wiesen  uns  die  guten  Resultate,  welche  wir  bei  aus- 
gedehnten Resectionen  wegen  Tuberculose  sowohl  der  Gelenke  als 
auch  bei  Continuitätsresectionen  der  langen  Röhrenknochen  zu  ver- 
zeichnen   hatten,    darauf   hin,    auf   diesem  Wege  auch   bei  ausge- 
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dehnten  Verletzungen  in  der  Continuität  der  Gliedmasi>en,  die  sonst 
der  Amputation  anheimgefallen  wären,  vorzugehen. 

Wie  weit  man  in  der  Conservirung  der  Gliedmassen  bei  Re- 
scctionen  wegen  ausgedehnter  cariöser  Zerstörung  gehen  kann, 
zeigten  uns  die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre,  dass  selbst  in 
schweren  Fällen,  die  eine  wiederholte  ausgedehnte  Resection  er- 
forderten, doch  schliesslich  eine  Ausheilung  zu  Stande  kam  und 
die  Amputation  zu  umgehen  war. 

So  gelang  es  Bardenheuer  in  einem  Falle  nach  Resection 
von  1  Drittel  der  Tibia,  in  einem  andern  Falle  nach  drei 
Mal  versuchter  Resection  des  Kniegelenks  schliesslich  doch  eine 
vollständig  knöcherne  Ankylose  ohne  Fisteln  zu  erreichen,  es  fehlte 
hier  ein  Drittel  der  ganzen  Beinlänge.  —  Beides  Fälle  bei  älteren 
Individuen.  Einen  Fall  von  ausgedehnter  Knochen-  und  Weich- 
thciltubcrculose  in  der  Continuität  des  Unterarms  erlaube  ich  mir 
Ihnen  geheilt  vorzustellen.  —  Die  Krankengeschichte  ist  kurz  fol- 
gende: 

Es  handelt  sich  um  den  22jährigen  Bureaugehilfen  Fahlsing,  der  seit  vier 
Jahren  nachweislich  an  Tuberculose  leidend,  Ende  October  1895  in  unsere 
Behandlung  kam;  er  war  anderwärts  bereits  4  Mal  wegen  Knochen-  und  Weich- 
theiltubcrculoso  des  rechten  Unterarms  vergeblich  operirt  worden  und  ihm  jetzt 
als  letztes  Auskunftsmittel  die  Absetzung  im  Oberarm  vorgeschlagen  worden. 
Bei  der  Aufnahme  finden  sich  Incisionsnarben  über  der  Ulna  und  dem  Radius 
fast  in  ganzer  Länge ;  eine  Reihe  von  schmierigen  Fisteln ;  vom  Radius  fehlt  in 
der  Mitte  ein  ca.  8  Gtm.  langes  Stück;  ein  4  Ctra.  langes  peripheres  und  die 
centrale  Hälfte  sind  noch  vorhanden ;  von  der  Ulna  fehlt  über  die  Hälfte  und 
zwar  der  periphere  Theil;  die  Hand  mit  dem  peripheren  Radiusstück  baumelte 
ohne  Halt  an  der  Weichtheilbrücke,  welche  die  Verbindung  mit  dem  erhaltenen 
centralen  Thoil  herstellte.  —  Handgelenks-  und  Fingerbewegungen  waren  mit 
Ausnahme  der  Extension  des  Daumens  in  massigem  Umfange  erhalten. 

Operation :  Unter  Benutzung"  der  früheren  Incisionsnarben  wurden  Radius 
und  Ulna  freigelegt;  das  periphere  noch  erhaltene  4  Ctm.  lange  Stück  des  Ra- 
dius erwies  sich  als  cariös  und  musste  im  Handgelenk  exarticulirt  werden;  an 
dem  Uln  astumpf  wurde  ausser  starken  Periost  Wucherungen  nichts  krankhaftes 
gefunden,  der  centrale  Radiustheil  war  gesund ;  die  Fisteln  und  die  umgebenden 
afficirten  Weichtheile  wurden  ausgiebig  excidirt.  Nach  genauer  Blutstillung 
wird  das  Radiusende  keilförmig  angefrischt  und  darin  die  negativ  keilförmig  an- 
gefrischten Ossa  lunatum  und  naviculare  implantirt  und  mit  Silberdraht  (ixirt. 
—  Der  Verlauf  bot  nichts  besonderes;  der  durch  die  starke  Verkürzung  entstan- 
dene Wulst  an  der  volaren  Seite  hat  sich  durch  Muskelretraction  nahezu  ausge- 
glichen. Es  besteht  noch  eine  kleine  in  Ausheilung  begriffene  Weichtheilsfistel 
da,  wo  die  Silbordrahtsutur  herausgeleitet  wurde.  —  Es  ist  eine  straffe  Gelenk- 
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Verbindung  erzielt  worden  und  somit  der  Versuch  zur  Erhaltung  einer  ge* 
brauchsfahigen  Hand  gelungen.  —  Patient  ist  zur  Zeit  schon  im  Stande, 
schriftliche  Arbeiten  zu  erledigen. 

Eine  Continuitätsrescction  der  oberen  Hälfte  des  Humerus  wegen 
Sarcom  envähne  ich,  insofern  der  technische  Erfolg  ein  vollkommener 
war;  ein  nach  3  Monaten  sich  entwickelndes  Recidiv  machte  in- 
dessen die  Entfernung  des  Schultergürtels  noth wendig;  übrigens  ist 
Patient  seit  einem  Jahr  recidivfrei.  —  Die  erlangten  Resultate 
zwangen  uns  die  Ueberzeugung  auf,  dass  man  in  gleicher  Weise 
auch  bei  ausgedehnten  Verletzungen,  die  früher  zweifellos  der  Am- 
putation anhcim  gefallen  wären,  den  Versuch  der  Erhaltung  durch 
eventuell  weitgehende  Resectionen  und  nach  Schaffung  reiner  Wund- 
verhältnisse versuchen  müsse;  ein  Versuch,  der  von  vornherein  des- 
halb aussichtsvoll  erschien,  als  ja  Gefässe  und  Nerven  selbst  bei 
schwersten  Zerquetschungen  oft  erhalten  bleiben.  Die  erreichten  Er- 
folge sind  ermuthigende  gewesen. 

Neben  einer  Reihe  kleinerer  Verletzungen,  in  denen  es  gelang, 
schwer  geschädigte  Finger  zu  erhalten,  so  dass  z.  B.  bei  Zertrüm- 
merung des  2. — 5.  Fingers  durch  Kammräder  in  einem  Fall  der 
Mittelfinger,  in  einem  anderen  Fall  der  2.  und  5.  Finger  erhalten 
blieben  und  so  dem  unversehrten  Daumen  das  Greifen  und  Fassen 
ermöglichten,  möchte  ich  auf  zwei  schwere  Verletzungen  etwas 
näher  eingehen. 

Der  erste  Fall  betrilTt  eine  Kreissägen  Verletzung  der  rechten  Hand  in 
der  Höhe  der  Metacarpophalangealgelenke  bei  dem  22jährigen  Arbeiter  Johann 
Engels.  —  Bei  der  Aufnahme  hingen  die  sämmtlichen  Finger  an  den  erhaltenen 
volaren  Weichtheillappen,  in  denn  die  geöffneten  Scheiden  der  Bcugosehnen 
sichtbar  waren.  Zerrissen  war  die  Haut  auf  dem  Dorsum  in  der  Breite  von 
5  Ctm. ;  sämmtliche  dorsale  Sehnen  zerfetzt,  ebenso  die  Ansätze  der  Interossei. 
Die  Metacarpo-phalangealgelenke  mit  Ausnahme  am  Index,  wo  nur  die  Gelenk- 
kapsel zerrissen  war,  gesplittert  frarturirt;  ausserdem  noch  die  Endphalangc 
des  Daumens  doppelt  fracturirt.  —  Nach  genauer  Entfernung  der  gequetschten 
Weich theilspartieen  wurde  bei  dem  1.,  3.,  4.  Finger  etwa  die  Hälfte  der  Basal- 
phalange  und  ein  Drittel  der  Metacarpi  und  am  5.  Finger  die  ganze  Basal- 
phalange  resecirt  und  ein  Drittel  des  Metacarpus.  Nach  gründlicher  Blut- 
stillung wurden  die  Resectionsenden  aneinandergeschoben  und  durch  Silber- 
drahtsuturen  vereinigt;  durch  die  entstandene  Verkürzung  wurde  eine  Ver- 
einigung der  angefrischten  Sehnen  möglich  und  auch  die  Haut  liess  sich 
wenigstens  theilweise  darüber  vereinigen.  —  Drainage  Fixation  im  ge- 
fensterten  Gypsverband.  —  Dauer  der  Operation  2^/4  Stunden.  Das  Endresultat 
ersehen  sie  aus  den  Photographieen.    Der  Zeigefinger,  an  dem  nur  die  Gelenk- 
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kapsei  und  die  dorsale  Sehne  zerrissen  war,  hat  volle  Beweglichkeit,  am 
Daumen  und  dritten  Finger  ist  die  neue  Gelenkverbindung  eine  straflfe,  sie 
erlaubt  immerhin  leichte  Flexion  der  reseciiien  Basalphalange,  vollständige 
Flexion  und  Extension  der  zweiten  und  dritten  Phalange.  Am  vierten  und 
fünften  Finger  ist  eine  Ankylose  zwischen  Basalphalange  und  Metacarpus  ein- 
getreten, sie  gestattet  aber  die  Bewegung  der  beiden,  bezw.  der  Endphalange. 

Der  zweite  Fall,  von  dem  ich  Ihnen  das  Präparat  zeige,  welches  wir 
nach  anfänglichem  Erfolg  in  Folge  eines  leidigen  Missgeschicks  durch  Ampu- 
tation gewonnen  haben,  betriflft  eine  Seh uss Verletzung.  —Der  11jährige  Schüler 
Kautz  wurde  aus  6  Schritt  Entfernung  von  der  vollen  Schrotladung  einer  Jagd- 
flinte getrofl'en.  Die  Zerstörung  war  eine  sehr  bedeutende.  Auf  dem  Dorsum 
fehlte  die  Haut  in  der  Länge  von  15  Ctm. ;  die  Musculatur  der  Extensoren  war 
in  der  Länge  Von  10  Ctm.  vollständig  zerrissen;  beide  ünterarmknochen  zeigen 
einen  Defect  von  10  Ctm. ;  die  tiefen  Flexoren  sind  theilweise,  die  oberfläch- 
lichen Flexoren  ganz  erhalten.  Auf  der  Volarseite  haben  wir  eine  intacte 
Hautbrücke  von  4  Ctm.  Breite.  Die  Hand  sieht  blass  aus,  fühlt  sich  etwas 
warm  an;  Gefühl  ist  in  derUlnariszone  erhalten;  Bewegungen  der  Interossei  und 
der  Flexoren  in  geringem  Umfang  möglich.  Es  wird  der  Versuch  der  Erhaltung 
der  Hand  gemacht. 

Nachdem  in  Aethernarcose  die  gequetschten  Theile  abgetragen  und  reine 
und  glatte  Wunden  geschaffen  waren,  resultirt  ein  Hautdefect  von  17  Ctm. 
Länge,  ein  Muskeldefect  von  12  Ctm.  und  ein  solcher  der  beiden  Knochen  von 
11  Ctm.  Nach  erfolgter  Blutstillung  wurde  dei  periphere  längere  Stumpf  mit 
der  Hand  an  den  centralen  Theil  adaptirt;  die  vorher  schräg  angefrischten 
Knochenenden  durch  Silberdrahtsuturen  vereinigt;  die  Muskelstümpfe  der  Reihe 
nach  durch  Catgutnähte  vereinigt,  der  verletzte  Nervus  radialis  genäht  und, 
soweit  sich  eine  Vereinigung  erzielen  Hess,  einige  Hautnähte  angelegt.  Drainage. 
Gefensterter  Gypsverband  schloss  die  2 3/^  stündige  Operation.  —  Wenn  auch 
durch  die  grosse  Verkürzung  die  Vereinigung  der  dorsalen  Muskelstümpfe  er- 
möglicht wurde,  so  entstand  dadurch  andererseits  ein  grosser  volarer  Wulst 
der  Muskelmasse  der  zu  langen  Flexoren.  — 

Schon  nach  24  Stunden  war  die  nach  der  Operation  sehr  blasse  und  kühle 
Hand  von  fast  normalem  Aussehen.  Der  Wundverlauf  gestaltete  sich,  abge- 
sehen von  geringen  Temperatursteigerungen  reactionslos,  so  dass  der  erste 
G>T)sverband  6  Wochen  liegen  bleiben  konnte.  —  Im  Verbände  waren  die  Be- 
wegungen der  Flexoren  relativ  gut  möglich.  —  Nach  Abnahme  des  Verbandes 
zeigten  die  Knochen  schon  eine  gute  Festigkeit,  die  Fragmente  der  Ulna  standen 
correct,  die  des  Radius  zeigten  eine  leichte  seitliche  Verschiebung.  Die  Muskel- 
nähte hatten,  wie  sich  auch  später  zeigte,  fast  alle  gehalten,  die  Hautnähte  auf 
dem  Dorsum  hatten  durchgeschnitten.  Dagegen  war  die  Motilität  der  Flexoren 
im  Verbände  zu  günstig  beurtheilt  worden,  insofern  die  zu  langen  Flexoren 
ihre  vollständige  Wirkung  nicht  entfalten  konnten.  —  Es  wurde  daher  im 
Vertrauen  darauf,  dass  die  Ernährung  der  Hand  nach  6  Wochen  eine  gesicherte 
sein  müsse,  auch  ohne  Art.  ulnaris,  zur  Verkürzung  der  Flexoren  und  zur 
kosmetischen  Verbesserung  geschritten,   obwohl  dabei  die  sicher  verschobene 
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A.  ulnaris  leicht  verletzt  werden  konnte.  Dies  geschah  auch ;  die  Folge  war 
beginnende  Gangrän,  die  uns  zur  Absetzung  des  Armes  zwang.  In  dem  ge- 
wonnenen Präparate  fanden  wir  das  centrale  Ende  der  A.  radialis  in  feste 
Narbenmassen  eingebettet  vollkommen  obliterirt,  ebenso  die  A.  interossea;  die 
A.  ulnaris  war  in  der  Höhe  der  Fracturstelle  frisch  verletzt  und  unterbunden. 
Die  Knochen  zeigten  selbst  nach  Entfernung  des  Periostes  schon  eine  sehr 
gute  Consolidirung ;  die  Muskelnähte  hatten  nahezu  alle  gehalten.  —  Zweifellos 
wwe  eine  feste  Verbindung  der  Knochen  und  Erhaltung  der  Hand  erzielt  worden 
ohne  die  zweite  Operation.  — 

Jedenfalls  haben  uns  aber  unsere  Fälle  gelehrt,  dass  man  nach 
Schaffung  reiner  Wundverhältnisse  in  der  Erhaltung  schwer  ver- 
letzter Gliedmassen  ausserordentlich  weit  gehen  und  Gliedmassen 
erhalten  kann,  die  früher  sicher  der  sofortigen  Amputation  anheim- 
gefallen wären.  —  Es  ist  noch  hervorzuheben,  dass  wir  in  zwei 
Fällen,  wo  die  Ernährungsstörung  eine  zu  grosse  war,  eine  par- 
tielle Mumification  der  Finger  eintreten  sahen;  dass  aber  in  keinem 
FaU  eine  directe  Schädigung  aus  dem  gemachten  Versuche  resul- 
tirte.  — 

Wir  halten  es  daher  für  unsere  Pflicht  in  ähnlichen  Fällen 
stets  den  Versuch  der  Erhaltung  zu  wagen  unter  der  Bedingung, 
dass  wir  den  Patienten  stets  unter  Augen  behalten,  um  eventuell 
sofort  eingreifen  zu  können. 


XVII. 

Ueber  Transplantation  der  Spina  scapulae 
zum  Ersatz  der  oberen  Humerushälfte. 

Von 

Prof.  Dr.  Oardenheuer 

in  KOln.i) 


M.  H.!  Gestatten  Sie  mir,  zwei  Fälle  von  Knochen-Transplan- 
tation zu  besprechen  und  Ihnen  einen  Operirten  vorzustellen,  welcher 
einiges  Interesse  bieten  dürfte. 

Transplantatio  spin.  scapulae  mit  Einsohlass  des  Acromion 
und  eines  Drittels  des  Coli.  scap.  und  der  Foss.  glen.  scap.  zum 
Ersätze  der  oberen  Hälfte  des  Ilumerus. 

Es  handelte  sich  im  ersten  Falle  um  das  Fehlen  der  oberen  Hälfte  des 
numerus  nach  einer  acuten  Osteomyelitis  des  ganzen  Ilumerus,  im  zweiten  um 
einen  7  cm  grossen  Defect  nach  einer  Resection  wegen  Tuberculosis  des 
Schultergelenkes.  Die  erste  Patientin  Anna  Keller,  11  J.,  Bickendorf,  wurde  am 
2.  11.  95  operirt  von  einem  Andern  wegen  acuter  Osteomyelitis  humeri  dextri, 
es  wurde  die  ganze  von  Perioste  entblösste  Diaphyse  entfernt,  der  Ilumeruskopf 
hingegen  noch  stehen  gelassen,  am  3.  11.  95  ward  der  letztere,  weil  das  Ge- 
lenk verjaucht  war,  auch  noch  entfernt.  Bei  der  ersten  Operation  zeigte  sich, 
dass  das  Periost  im  oberen  Abschnitt  zerfallen  war;  die  Muskulatur  lag  frei  zu 
Tage.  Es  entstand  hiernach  ein  Defect  der  oberen  Humerushälfte.  2.  2.  9G, 
4  Monate  nach  der  Entfernung  der  Diaphyse,  schritt  ich  zur  Operation,  um  einen 
Ersatz  für  die  fehlende  obere  Hälfte  des  Humerus  zu  schaffen.  In  der  unteren 
Hälfte  des  Humerus  hatte  sich  ein  neuer  Knochen  gebildet;  derselbe  lief  in 
eine  dünne  Spitze  aus;  seit  2  Monaten  war  indess  ein  Stillstand  eingetreten, 
so  dass  kein  Wachsthum  mehr  zu  erwarten  war.  Beim  Erheben  des  Armes  bog 
sich  die  obere  Hälfte  des  Humerus  schlangenartig.  Es  war  daher  absolut  keine 
Abduction  des  Oberarmes  möglich.  Da  die  obere  Epiphysenlinie  und  Apophyse 
entfernt  war   und  jede  Tendenz   zum   weiteren   Fortschreiten   der  Knochen- 


^)  Vorgetragen    am   3.  Sitzungstage  des  XXV.  Congrcsses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  29.  Mai  1896. 
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production  fehlte,  so  entschloss  ich  mich  zur  Operation,  zumal  die  ganze  Wunde 
schon  geschlossen  war.  Ich  muss  offen  bekennen,  dass  ich  bisher  mit  der  Im- 
plantation von  heterogenem  Gewebe  oder  von  Knochen,  welche  ausser  Zu- 
sammenhang mit  dem  Organismus  stehen,  nicht  glücklich  war  und  daher  stets 
der  Transplantation  von  Knochen  aus  der  Nachbarschaft  und  mit  der- 
selben im  Znsammenhang  stehend,  den  Vorzug  gebe.  Man  hätte  an  die  Trans- 
plantation der  Glavicula  in  toto  denken  können,  indess  es  würde  alsdann  die 
Scapula  dem  Oberarm  keine  feste  Stütze  gewährt  haben.  Jedenfalls  hätte  man 
alsdann  die  Glavicula  spalten  und  ev.  den  hinteren  Theil  derselben  nach  unten 
klappen  müssen,  damit  zum  Theile  mindestens  die  Ansatzstelle  des  Deltoideus 
erhalten  blieb.  Die  Spaltung  der  S-formig  gebogenen,  festen,  harten  Glavicula 
ist  indess  schwer,  zumal  wenn  ein  langes  Ersatzstück  benöthigt  wird.  Für 
kurze  Stücke  könnte  dieselbe  in  Frage  kommen,  indess  auch  dann  hätte  sie  keinen 
nennenswerthen  Vorzug  vor  der  physiologisch  relativ  weniger  wichtigen  Spina 
scapulae,  die  an  der  ihr  zugehörigen  Stelle  für  den  Organismus  bezüglich  der 
Function  kaum  vennisst  wird.  —  Die  Ansatzstelle  des  Deltoideus,  um 
dies  voraus  zu  schicken,  kann  man  dadurch  erhalten,  dass  man  sie  mit 
etwas  Knochensubstanz  abmeisselt  und  nach  vollendeter  Operation  an  den  wund 
gemachten  hinteren  Rand  der  Glavicula  oder  an  den  gleichfalls  und  in  gleicher 
Weise  abgelösten  Rand  des  Gucullaris  annäht. 

Die  Operation  ward  folgen dermaassen  ausgeführt: 

Es  wurde  ein  Schnitt  vom  inneren  Rand  der  Scapula  über  die  Firste  der 
Spina  scapulae  bis  zum  Acromion  geführt,  vom  hinteren  Rande  des  Deltoideus 
wurde  ein  senkrechter  Schnitt  entlang  dem  letzteren  bis  zu  dem  Punkte  geführt, 
wo  die  Sehne  des  Deltoideus  sich  in  die  Muskulatur  des  Oberarms  verliert. 
Hierauf  wurde  der  M.  supra-  und  infraspinatus  nach  oben  resp.  nach  unten  ge- 
schoben und  dorthin  mit  stumpfen  Haken  gehalten.  Da  die  Spina  scapulae  bei  dem 
Kinde  sehr  niedrig  war,  so  wurde  zu  jeder  Seite  der  Spina  ein  Va""^  ^"^  breiter 
Streifen  derScupnla  oben  und  unten  im  Zusammenhange  mit  der  Spina  belassen. 
Es  wurde  daher  vom  medialen Scapularran de  aus  beginnend  die  Scapula  oberhalb 
und  unterhalb  der  Spina  dicht  an  derselben  anschliessend  quer  durchmeisselt  bis 
in  die  Gelenkfläche,  so  dass  etwa  ein  Drittel  der  Gelenkfläche  und  des  Gollum 
mit  ausgemeisselt  und  im  Zusammenhange  mit  der  Spina  und  durch  dieselbe 
mit  dem  Acromion  blieb.  Hiemach  wurde  die  Spina  nach  hinten  und  aussen 
abgehebelt,  nachdem  vorher  noch  die  Ligamenta  coraco-acroraialia  durchtrennt 
und  die  Ansatzlinie  des  hinteren  Abschnittes  des  spinalen  und  acromialen 
Theiles  des  Deltoideus  abgelöst  war.  Der  Drehpunkt  lag  hierbei  im  Acromio- 
claviculargelenke ;  es  sah  die  Bruchfläche  der  Spina  und  die  untere  Fläche 
des  Acromion  nach  hinten,  das  Schultergelenk  lag  in  toto  an  der  hinteren  Seite 
frei  zu  Tage. 

Alsdann  wurden  die  Ansätze  der  Rotatores  ext.  und  des  internus,  welche 
mit  demPerioste  resp.  der  übrigen  Muskulatur  zu  einer  Masse  verwachsen  waren, 
aufgesucht  und  abgelöst;  femer  wurde  künstlich  die  Periosthülfe  entfaltet  resp. 
die  Muskeln  an  der  vorderen  Seite  von  deiyenigen  an  der  hinteren  Seite  abgelöst 
und  eine  neue  Wundhöhle   zur  Aufnahme  der  Spina  bis  zum  oberen  Ende  der 
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ncugebildeten  unteren  Humerushalfte  geschaffen.  Hierbei  zeigte  sich,  dass  gar 
keine  Knochenneubildung  mehr  in  dem  oberen  Abschnitte  des  Armes  eingetreten 
war.  Unter  den  Rotatores  entdeckte  man  den  N.  axillaris,  welcher  mit  einem 
stumpfen  Haken  nach  unten  geschoben  wurde.  Es  wurde  alsdann  die  Spitze 
der  Spina  und  die  ganze  Spina  nach  vom  über  den  oberen  Rand  des  Infra- 
spinatus  und  desN.  axillaris  hinüber  und  in  die  neugebildete Periosthülfe  hinein- 
geschoben. Die  beiden  Knochenenden  desHumerus  und  der  Spina  wurden  durch- 
bohrt und  durch  eine  Silbemaht  vernäht  und  durch  eine  2.  umschlangen,  so  dass 
eine  feste  Verbindung  zwischen  beiden  bestand.  Nach  der  vollführten  Implan- 
tation der  Spina  sah  die  untere  Fläche  des  Acromion  nach  innen,  die  obere  nach 
aussen,  der  hintere  Rand  nach  hinten,  der  vordere  nach  vorn,  die  Gelenkflächen 
der  Fossa  glenoidalis  waren  einander  zugewandt,  die  von  der  Ausmeisselung 
hciTührende  Meisselfläche  der  Spina  sah  nach  vorn.  Die  Bewegungen  des 
Oberarms  sollen  also  eine  Etage  höher,  im  Acromioclaviculargelenke,  statt  im 
eigentlichen  Schultergelenke  statthaben. 

Hierauf  wurde  die  ganze  Wunde  durch  Nähte  geschlossen  und  ein  Drain- 
rohr in  den  unteren  Winkel  eingeführt,  üeber  das  Ganze  wurde  ein  Gyps- 
verband  angelegt. 

Der  Wund  verlauf  war  ein  guter;  3  Wochen  nach  der  Operation  (23.  2.)  ward 
derGypsverband  gewechselt;  es  ergab  sich  hierbei,  dass  die  Knochenenden  ziem- 
lich fest  mit  einander  verwachsen  waren,  es  bestand  indess  eine  noch  begrenzte 
Eiterung  von  der  Knochennaht  herrührend ;  (14.  3.  96.)  die  Eiterung  an  der 
Nahtstelle  hat  nicht  abgenommen;  ich  entfernte  daher  die  Drähte,  worauf  eine 
bedeutende  Lockerung  eintrat. 

Am  30.  3.  96  frischte  ich  daher,  weil  die  Festigung  noch  stets  auf  sich 
warten  liess,  die  Knochenenden  nochmals  an  und  legte  2  Silberdrähte  an.  Hier- 
auf trat  eine  rasche  Festigung  ein.  Am  12.  4.  war  die  Consolidation  eine  fast 
complete.  29.  5.  Heute  ist  die  ganze  Wunde  fast  verheilt;  die  Verbindung 
zwischen  Humerus  und  Spina  ist  eine  recht  feste.  DerG>'psverband  ist  erst  heute 
in  Berlin  entfernt  worden.  Es  lässt  sich  daher  von  der  Function  noch  nichts  sagen, 
indess  ist  nach  meiner  Meinung  schon  viel  gewonnen,  wenn  eine  feste  Verbindung 
zwischen  dem  neuen  Gelenke  und  dem  Humerus  besteht. 

Der  Arm  lässt  sich  leicht  abduciren  und  glaube  ich  wohl  die  Hoffnung 
aussprechen  zu  dürfen,  dass  die  Function  sich  jedenfalls  bessern  wird. 

Bei  dieser  Operation  zeigte  sich  nun,  dass  man  einen  sehr 
guten  Einblick  in  das  Schultergelenk  hatte  und  dass  man  den  peri- 
pheren und  centralen  Theil  des  Gelenkes  und  besonders  auch  die 
Bursa  subscapularis  gut  überschauen  konnte  und  dass  man  dem- 
entsprechend auch  bei  tuberculöser  Affection  alles  Kranke  erkennen 
vmd  dementsprechend  entfernen  kann,  worauf  ich  ja  bei  jeder 
Resection  wegen  Tuberculose  den  grössten  Wcrth  lege,  um  einen 
aseptischen  Verlauf  und  Heilung  ohne  Fistel  (meist)  zu  erzielen. 

Ich  beschloss  daher  im  nächsten  Falle,  welchen  ich  zu  operiren 
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Gelegenheit  hatte,  zumal  wenn  sichtlich  ein  grosser  Defect  gesetzt 
werden  müsse,  das  gleiche  Verfahren  einzuschlagen. 

Der  Schnitt  hat  femer  den  Vortheil,  dass  man  den  N.  axill. 
schonen  kann. 

Auch  bei  der  Schultergelenktuberculosis  ist  meist  der  centrale 
Abschnitt  des  Gelenkes  mit  afficirt  und  bedarf  einer  genauen  In- 
spection  und  Behandlung. 

Einen  solchen  Fall  habe  ich  vor  4  Wochen  operirt. 

Frl.  M.,  Koeln,  20  Jahre  alt,  leidet  seit  3  Jahren  an  1.  Schult«rgelenk- 
entzündang.  Der  Arm  war  absolut  gebrau chsanfah ig,  er  konnte  nicht  abducirt 
werden.  Der  linke  Oberarm  war  ausserdem  7  cm  kürzer  als  der  rechte.  Jede 
Bewegung  war  sehr  schmerzhaft. 

Da  der  Arm  im  Wachsthum  so  weit  zurückgeblieben  (7  cm)  und  da 
ausserdem  höchst  wahrscheinlich  ein  grosser  Defect  bei  dem  langen  Bestehen 
des  Leidens  und  der  Ausdehnung  der  localen  Erkrankung,  bei  der  starken  Ver- 
dickung des  Kopfes  sowohl  wie  des  anschliessenden  Hnmerusschaftes  gesetzt 
werden  musste,  so  entschloss  ich  mich  zum  Ersätze  des  operativen  Defectes 
durch  Transplantation  der  Spina. 

Ich  ging  in  gleicher  Weise  vor.  Der  Unterschied  bestand  darin,  dass 
ich  nur  die  Hälfte  von  der  Gesammtlänge  der  Spina  einschliesslich  des  Acro- 
mion  transplantirte.  Dass  ich  ferner  den  abgelösten  hinteren  Abschnitt,  den 
spinalen  und  acromialen  Theil  des  Deltoideus  nachher  an  den  hinteren  Rand 
der  Clavicola,  die  abgelösten  Rotatores  extern,  und  int.  an  den  vorderen 
resp.  hinteren  Rand  des  Acromion  annähte. 

Die  Operation  (am  28.  4.  96)  verlief  sehr  gut,  ich  konnte  das  Gelenk  sehr 
gut  überschauen,  nachdem  ich  den  Deltoideus  nach  vorn  geschoben,  die  Spina 
und  das  Acromion  nach  oben  luxirt  hatte.  Es  wurde  nun  das  Gelenk  extra- 
capsulär  bloss  gelegt,  und  konnte  ich  hierbei  besonders  schön  die  Ansatzlinie 
der  Rotatoren  ablösen.  Dieselben  wurden  dicht  am  Knochen  abgelöst  und 
die  Extemi  alsdann  nach  unten  geschoben  und  gehalten. 

Von  einer  kleinen  Oeffnuug  der  Gelenkkapsel  aus  sondirte  ich  alsdann 
das  Gelenkinnere,  constatirte  das  Ergriffensein  der  Foss.glenoid.scapul.  Femer 
stellte  ich  fest,  dass  derHumerus  weit  nach  unten  afficirt  war.  —  Der  N.  axillaris 
wurde  aufgesucht  und  nach  unten  gehalten. 

Es  wurde  nun  zuerst  der  Gelenk winkel  dicht  hinter  dem  Rand  der  Foss. 
glen.  abgemeisselt  und  alsdann  der  Humerus  unterhalb  der  Ansatzpunkte  der 
Rotatoren  quer  durchsägt;  es  musste  nachträglich,  da  die  Sägefläche  noch 
tuberculöse  Knötchen  zeigte,  noch  eine  Scheibe  abgetragen  werden,  sodass  ein 
Defect  von  7  cm  entstand. 

Alsdann  wurde  die  Spina  scapulae  über  den  N.  axillaris  in  die  Wund- 
fläche hineingeschoben  und  die  Knochenenden  wieder  vernäht.  Die  Muskeln 
wurden  in  der  oben  erwähnten  Weise  angenäht,  die  Wunde  wurde  oben  und 
unten  etwas  zugenäht  und  in  der  Mitte  offen  gelassen. 
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Der  Verlauf  war  ein  guter.  Ob  eine  gute  Function  erzielt  wird,  darüber 
lässt  sich  noch  nichts  Bestimmtes  sagen.  Die  feste  knöcherne  Verbindung  der 
Knochenenden  ist  heute,  4  Wochen  nach  der  Operation,  gesichert,  der  Arm 
lässt  sich  leicht  bis  zum  halben  rechten  Winkel  abduciren,  es  sind  activ  leichte 
Bewegungen  in  abducirendem  Sinne  möglich;  ich  habe  die  Hoffnung,  dass  die 
Function  eine  gute  werden  wird,  ev.  könnte  man  noch  nachträglich,  wenn  die 
Function  eine  mangelhafte  sein  würde,  noch  eine  begienzte  Resection  des 
Acromio-Claviculargelenkes  ausführen. 

Seit  dem  Chirurgen-Congresse  habe  ich  noch  3 mal,  jedesmal  mit  dem 
gleich  guten  Resultate  ausgesucht.  Herr  Dr.  Wolf  wird  hierüber  in  der 
Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bericht  geben. 


XVIII. 

Zur  Behandlung  des  typischen  Radius- 
bruches. 

Von 

Dr.  Kghert  Oraats 

za  Königsberg  i.  Pr.^) 


Die  Behandlung  des  typischen  ßadiusbruches  ist  in  unserer 
Gesellschaft  mehrfach  Gegenstand  der  Discussion  gewesen  und 
auch  sonst  sind  dazu  die  verschiedensten  Vorschläge  gemacht 
worden.  Die  grosse  Anzahl  der  vorhandenen  Verbände  legt  den 
Gedanken  nahe,  dass  die  Behandlung  dieses  Bruches  nicht  eine  so 
einfache  und  leichte  Sache  ist,  wie  vielfach  angenommen  und  be- 
hauptet wird.  Ich  will  mich  hier,  bevor  ich  an  die  Beschreibung 
meines  Verbandes  gehe,  nicht  mit  einer  üebersicht  über  die  ein- 
zelnen Schienenspecies  beschäftigen,  ich  will  nur  kurz  einige  Haupt- 
arten streifen. 

Da  sind  vor  Allem  die  Schienen,  welche  im  Vorrath  gehalten 
werden  sollen,  aus  Holz,  Blech  etc.,  Schienen,  jede  für  sich  von 
einer  durchaus  stereotypen  Form,  entweder  mit  volarer  oder  mit 
ulnarer  Flexion  oder  mit  beiden  Stellungen  gleichzeitig,  meist  für 
den  rechten  und  linken  Arm  je  eine  besondere.  Da  nun  auch 
bei  einem  noch  so  grossen  Vorrath  solcher  Schienen,  wie  sie  selbst 
nur  grossen  Hospitälern  zur  Verfügung  stehen  können,  die  Zahl 
der  Grössennummem  nur  eine  beschränkte  sein  kann,  so  kann  eine 
solche  schematische  Schiene  in  den  gegebenen  individuellen 
Fällen  nur  ungefähr  passen.  Sowohl  der  Länge  oder  der  Dicke 
des  Vorderarmes   nach.     Da  muss  dann  die  Polsterung  aushelfen. 


*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  28.  Mai  1896. 
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entweder  nur  mit  Watte  allein,  oder  allerlei  besondere  Compressen, 
wie  deren  namentlich  Roser  eine  ganze  Reihe  empfohlen  hat, 
sollen  eine  bestimmte  Stellung  gewährleisten. 

Diese  Compressen  lagern  sich  aber  leicht  zusammen  und  ver- 
schieben sich,  und  wenn  sie  sich  eine  Zeit  lang  unverrückt  in  der 
ursprünglichen  Lage  erhalten,  so  thun  sie  es  nur  durch  ziemlich 
feste  Bindenanwickelung,  wodurch  der  Arm  circulär  comprimirt 
und  die  Circulation  mehr  oder  weniger  behindert  wird. 

Diese  Schienen  sind  entweder  dorsale  oder  volare.  Wenn  wir 
von  denjenigen  Brüchen  zunächst  absehen,  bei  welchen  gar  keine 
Dislocation  vorhanden  ist  und  welche  von  selbst  in  der  richtigen 
Stellung  bleiben,  man  mag  sie  behandeln  wie  man  wolle,  so  ist 
die  Stellung  der  gebrochenen  Knochenenden  in  unserem  Fall  im 
Allgemeinen  eine  bajonnetförmige.  Es  gehört  also,  um  die  repo- 
nirte  Dislocation  nach  der  Einrichtung  zurückzuhalten,  ein  doppelter, 
entgegengesetzter  Druck  dazu,  nämlich  einer  von  der  dorsalen  und 
einer  von  der  volaren  Seite  zu  gleicher  Zeit.  Eine  nur  volare  oder 
nur  dorsale  Schiene  erfüllt  also  nur  die  halbe  Aufgabe  und  ent- 
weder die  Binde  allein  oder  besondere  Compressen  müssen  dann 
den  zweiten,  den  entgegengesetzten  Druck  leisten.  Diesen  Uebel- 
stand  theilen  alle  die  Vorrathsschienen,  die  entweder  nur  dorsale 
oder  nur  volare  sind.  Selbst  die  Beely'sche  Schiene,  die  jenen 
Schienen,  wie  die  Beely'sche  Schiene  den  anderen  stereotypen 
Schienen  überhaupt  in  mehrfacher  Beziehung  überlegen  ist,  ist  auch 
nur  eine  dorsale. 

Von  dem  Grundsatze  ausgehend,  dass  ein  Verband  den  ge- 
brochenen Radius,  ähnlich  wie  der  redressirende  Händedruck  von 
der  dorsalen  und  volaren  Seite  zugleich  angreifen  soll,  habe  ich 
im  Jahre  1887  im  Centralblatt  für  Chirurgie  meine  Spiralschiene 
beschrieben,  die  aus  Beely'schem  Gypshanfmaterial  gemacht  war. 
Später  habe  ich  dann  —  nach  einigem  Suchen  —  ein  besseres 
Material  als  Grundlage  für  Gypsschienen  gefunden  und  demgemäss 
auch  dem  Verbände  eine  andere  Form  gegeben,  die  ich  mir  die 
Ehre  gebe,  Ihnen  hier  vorzulegen.  Ich  nehme  dazu  einen  billigen 
Stoff,  wie  ihn  die  Tapezierer  als  Zwischenfutter  beim  Möbelpolstern 
benutzen;  das  ist  ein  lockeres,  sackleinwandähnliches  Gewebe, 
Formleinen  oder  Hessian  genannt.  Es  giebt  davon  mehrere  Sorten, 
die    von    mir   gewählte  ist  die  mittlere.     Von  den  beiden  anderen 
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ist  die  eine  zu  dicht  gewebt  und  nimmt  zu  wenig  Gyps  auf,  die 
zweite  aber  ist  zu  locker  und  giebt  dem  Verbände  zu  wenig  Halt. 
Zunächst  messe  ich  die  Länge  ab,  so  dass  die  Finger  frei  bleiben, 
also  von  den  Metacarpophalangealgelenken  bis  drei  Finger  breit 
von  der  Ellenbogenbeuge  entfernt  und  nehme  die  Breite  so,  dass 
das  Zeug  um  die  Handwurzel  schon  herumreicht :  nehme  es  in  drei 
Schichten  und  lege  es  auf  den  gebrochenen  Arm.  Dann  schneide 
ich  das  überstehende  Zeug  von  der  Radialseite  her  quer  ein,  ge- 
genüber dem  Grunde  des  Daumenballens,  so  dass  der  periphere 
Theil  des  Zeuges  nach  oben,  das  centrale  Stück  um  die  gebrochene 
Stelle  und  den  Arm  nach  unten  geschlagen  werden  kann.  Jetzt 
bringe  ich  die  Lage  des  gebrochenen  Knochen  in  Ordnung,  über- 
gebe den  redressirten  Arm  dem  Gehilfen  und  bestreiche  den  Arm 
und  den  Handrücken  mit  Vaselin. 

Darauf  giesse  ich  in  eine  Schüssel  eine  grosse  Kaffeetasse 
Wasser  und  schütte  reichlich  ebenso  viel  Gyps  dazu,  rühre  es 
schnell  durch,  tauche  das  vorher  zurechtgeschnittene  Stück  Zeug 
in  den  Gypsbrei  und  durchtränke  es  gründlich  mit  ihm. 
Auch  lege  ich  jetzt  etwa  einige  kurze  weitere  Zeugstückchen  in 
den  Gypsbrei,  um  sie  gleich  mit  zu  imprägniren.  Wird  nämlich 
der  Gypsbrei  starr,  so  sind  sie  nicht  mehr  so  leicht  zu  durch- 
tränken, legen  sich  aber  dann,  wenn  sie  nur  durchtrennt  sind,  noch 
gut  dem  Verbände  als  etwaige  Ergänzungen  oder  Verstär- 
kungen an. 

Nun  lege  ich  das  Gypskataplasma  auf  den  Arm,  so  wie  es 
die  Figur^)  am  ungetränkten  Zeugstück  zeigt,  d.  h.  es  kommt  das 
Ende  jenes  queren  Einschnitts,  der  Scheitel  des  durch  die  beiden 
Schnittränder  gebildeten  Winkels  an  die  radiale  Seite  des  Hand- 
rückens in  der  Höhe  des  Handgelenkes  zu  liegen.  Das  periphere 
kurze  Stück  wird  nach  aussen  auf  den  Handrücken,  das  centrale 
nach  innen  um  die  Bruchstelle  herumgeklappt  und  die  Zeuglagen 
gut  mit  einander  zusammengestrichen.  Dann  fasst  man  selbst  den 
kranken  Arm  mitsammt  der  Schiene  in  derselben  Weise,  wie  man 
einen  Radiusbruch  auch  sonst  redressirt.  Man  fasst  die  Hand  des 
Patienten  ungefähr  wie  man  eine  Hand  zum  Gruss  fasst,  d.  h.  die 
rechte  Hand  des  Patienten  mit  der  rechten  Hand,  legt  den  Daumen 

^)  Aus  von  mir  unabbänjrigen  Gründen  fehlen  hier  die  zum  Text  gehöri- 
gen Abbildungen. 
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auf  die  Stelle  der  Gypsschiene,  unter  welcher  das  periphere  Bruch- 
stück des  lladius  liegt,  während  die  Finger  der  anderen  Hand  das 
centrale  Radiusende  von  der  volaren  Seite  umfassen.  Während 
man  nun  das  obere  Bruchstück  nach  oben,  das  untere  von  der 
Dorsalseite  her  nach  unten  drückt,  lässt  man  den  Verband  er- 
starren. Die  Abdrücke  der  Finger  werden  dann  an  der  Schiene 
deutlich  sichtbar.  Schliesslich  wickelt  man  die  Schiene  mit  einer 
Binde  leicht  an,  ohne  irgendwie  fest  anzuziehen.  Der  Verband 
reicht  nicht  ganz  um  den  Ann  herum.  Deswegen  kann  man  ihn 
durch  ein  Auseinanderbiegen  der  Ränder  sehr  leicht  abnehmen, 
und  da  er  ganz  ohne  Polsterung  angelegt  ist,  so  fixirt  er  die 
Bruchenden  sicherer  als  jeder  Verband,  der  irgendwie  gepolstert 
sein  muss,  also  auch  besser,  als  der  circuläre  Gvpsverband. 

Was  nun  die  Handstellung  betrifft,  so  stelle  ich  die  Hand 
meist  auch  in  Volarflexion.  Wenn  ich  auch  die  Wirkung  dieser 
Stellung  keineswegs  überschätze,  so  ergiebt  sich  ein  gewisser  Grad 
von  Volarflexion  ziemlich  natürlich  schon  aus  dem  Repositions- 
manöver  selbst.  Anders  dagegen  steht  es  mit  der  ganz  allgemein 
geübten  und  bei  vielen  der  fertigen  Schienen  oft  stark  ausgeprägten 
Ulnarabduction.  Diese  kann  manchmal  direct  schädlich  wirken 
und  deswegen  ganz  falsch  angebracht  sein.  Die  Ulnarabduction 
kann  erstens  unter  Umständen,  bei  lockerer  Verbindung  des  peri- 
pheren Bruchstückes  des  Radius  mit  der  Ulna,  die  Dislocation 
noch  vergrössern  und  dann  veranlassen,  wenn  bei  der  Verletzung 
zugleich  ein  Stückchen  von  der  Ulna  abgesprengt  ist,  für  die 
Ulna  gerade  das  Gegentheil  von  dem,  was  wir  für  das  Radius- 
fragment für  wichtig  halten,  so  werden  die  Ulnarfragraente  gegen 
einander  getrieben  werden.  Ja,  es  kann  der  Fall  vorliegen,  dass 
die  in  Mitleidenschaft  gezogene  Ulna  noch  eine  ganz  besondere 
Rücksicht  erheischt.  Vor  9  Jahren  hat  v.  Lesser  auf  dem  Con- 
gress  darauf  hingewiesen,  dass  es  manchmal  nöthig  ist,  auch  un- 
seren Radiusbruch  in  voller  Supination  zu  schienen,  wie  bei  den 
anderen  Brüchen  beider  Vorderarmknochen.  Die  Fissuren  und 
Fracturen  der  l'lnaenden  beim  typischen  Radiusbruch  liegen  näm- 
lich nach  V.  Lesser  am  häufigsten  an  der  Volar-  und  Ulnarseite 
der  Ulna,  also  an  Stellen,  welche  bei  halber  oder  ganzer  Pronation 
der  Bruchstelle  dem  Radius  gerade  gegenüberstehen.  Um  hier 
alst)  keine  Synostose    zu    bekommen,    muss    man  Kadiusfracturen, 
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bei  welchen  das  ülnaende  mitbetheiligt  ist  —  und  bei  der  ersten 
Untersuchung  des  Knochens  ist  genau  darauf  zu  achten  — ,  dann 
auch  in  voller  Supination  schienen,  v.  Lesser  führte  an,  dass  er 
in  einer  Reihe  von  Fällen,  wo  der  typische  Verband  schon  ange- 
legt war  und  Schmerzhaftigkeit  und  Unmöglichkeit  der  Bewegungen 
vorhanden  gewesen,  noch  nach  mehreren  Wochen  durch  einen  Ver- 
band in  voller  Supination  die  genannten  Symptome  zum  Schwinden 
gebracht  hat  und  gute  Resultate  erzielte.  Auch  berichtete 
V.  Lesser  über  einen  solchen  Fall  von  Synostose  zwischen  Radius 
und  Ulna,  bei  welchem  er  die  Resection  der  Ulnaenden  machte 
und  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  wieder  herstellte.  Er  be- 
diente sich  dabei  der  v.  Volkmann 'sehen  Supinationsschiene,  die 
aber  natürlich  bei  der  gesteigerten  Aufgabe  in  noch  höherem 
Maasse  jene  Schattenseiten  besitzen  muss,  welche  wir  an  den 
schematischen  Schienen  überhaupt  hervorgehoben  haben.  Sehr 
leicht  dagegen  und  genau  dem  individuellen  Fall  entsprechend 
kann  man  die  Supinationslage  mit  der  Gypszeugschiene  erhalten. 
Man  legt  zuerst  einen  Verband  an,  wie  ich  ihn  vorhin  beschrieben, 
und  lässt  ihn  nur  nach  dem  Ellenbogengelenk  etwas  höher  hinauf- 
reichen, legt  darauf  eine  Gypshalbrinne  auf  den  Oberarm  und  ver- 
bindet Oberarm-  und  Vorderannschiene  durch  einen  Streifen  auf 
dem  Ellenbogengelenk  (Fig.  4).  Dabei  schadet  es  nicht,  wenn  der 
schon  angelegte  Theil  bereits  hart  geworden  ist,  nur  das  hinzu- 
kommende Stück  Gypsverband  muss  noch  weich  sein. 

Vor  dem  Beely 'sehen  Hanfmaterial,  von  welchem  ich  ja  ur- 
sprünglich ausgegangen  bin,  hat  der  von  mir  gewählte  Stoff  manche 
offenbare  Vorzüge.  Der  Beely'sche  Schienenverband  wird  aus 
einzelnen  Längsstreifen  zusammengelegt.  Diese  bekommen  erst 
einen  Zusammenhang,  der  Quere  nach,  wenn  der  Gyps  erstarrt. 
Bis  dahin  fallen  die  Hanfstreifen  leicht  auseinander  und  können 
daher  auch  nicht  von  unten  herum  als  Kapsel  herumgelegt  werden. 
Auch  geräth  der  Gypshanfverband  selbst  den  Geübteren  leicht 
etwas  dicker  als  beabsichtigt  war.  Mein  Verbandmaterial  lässt 
sich  nicht  nur  noch  bequemer  als  der  Beely'sche  zu  Schienen 
verwenden,  sondern  auch  überall  leicht  als  Kapselverband  anlegen. 
Auch  gegenüber  anderen  Stoffen,  die  man  hie  und  da  gewählt  hat, 
hat  der  meinige  Vortheile  voraus.  So  nimmt  Flanell  zu  wenig  Gyps  auf 
und  die  Verbandgaze  muss  man  in  12 — löfacher  Schicht  nehmen,  um 
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eine  haltbare  Schiene  zu  bekommen.  Nimmt  man  zu  den  gewöhnlich 
ausreichenden  2— 3  Zeugschichten  meines  Verbandes  noch  eine  oder  gar 
zwei  Schichten  dazu,  so  erhält  man  einen  enorm  starken  Verband,  wie 
er  manchmal  bei  älteren  dislocirten  Radiusbrüchen,  die  man  oft  in 
der  Narkose  zurechtzubringen  hat,  auch  ganz  am  Platze  ist. 

Was  nun  die  Nachbehandlung  betrifft,  so  lege  ich  viel  mehr 
Werth  darauf,  dass  die  Finger  ordentlich  bewegt  werden,  als  auf 
Massage  und  lasse  dementsprechend  den  ersten  Verband  lieber 
etwas  länger  liegen,  10 — 12  Tage,  und  von  Anfang  an  fleissig  die 
Finger  bewegen.  Nach  der  genannten  Zeit  nehme  ich  die  Schiene 
ab,  was  durch  Auseinanderbiegen  der  Ränder  leicht  zu  machen 
geht,  und  überzeuge  mich  von  der  Lage  der  Knochen.  Ist  Alles, 
wie  gewöhnlich,  gut,  so  lege  ich  den  Verband  wieder  zurück  an 
und  lasse  ihn  bei  typisch  dislocirt  gewesenen  Brüchen  im  Ganzen 
gegen  3  Wochen  liegen.  Ist  bei  einem  widerspenstigen  Bruch 
dennoch  etwas  von  Dislocation  zu  merken,  so  lege  ich  lieber  einen 
zweiten  Verband  an,  als  dass  ich  den  alten  etwa  mit  Einlegen 
von  Compressen  zu  ergänzen  suche.  Jedenfalls  soll  man  mit  dem 
Fortlassen  der  Schiene  nicht  zu  schnell  bei  der  Hand  sein.  Es 
kommen  sicher  Fälle  vor,  wo,  trotz  bester  Reposition,  ein 
anscheinend  consolidirter  Bruch  nach  dem  Abnehmen  der  Schiene, 
einige  Zeit,  nachdem  er  schon  in  tadellos  guter  Stellung 
gestanden,  beim  stärkeren  Gebrauch  der  Hand  sich 
wieder  etwas  dislocirt. 

Die  Mitella  reicht,  wie  dies  auch  Beely  empfohlen,  nur  bis 
zum  Handgelenk  und  lässt  die  Hand  frei. 

Aber  auch  bei  dem  besten  Verband  darf  man  es  an  der 
grössten  Aufmerksamkeit  bei  der  Behandlung  nicht  fehlen  lassen. 
Man  wird  sich  doppelt  und  dreifach  zu  vergewissern  haben,  ob 
dennoch  der  Verband  nicht  irgendwo  drückt  und  durch  leichtes 
Aufbiegen  eines  Randes  u.  s.  w.  Abhilfe  schaffen.  Abgesehen  da- 
von, dass  der  Kranke  schon  von  Anfang  an  die  Finger  fleissig 
bewegen  soll,  wird  man  nach  Weglassen  der  Schiene  die  Finger- 
übungen, verbunden  mit  leichter  Massage  und  Handbädem,  noch 
intensiver  fortsetzen.  Namentlich  bei  älteren  Patienten  stellt  sich 
manchmal,  auch  ganz  ohne  dass  der  Verband  irgendwie  drückt 
oder  unbequem  ist,  in  Folge  der  Ruhe  eine  gewisse  Starrheit  der 
Finger  ein.     Um    diese    schneller   ganz  zu  beseitigen,  habe  ich  in 
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letzter  Zeit  bei  der  Nachbehandlung  mit  Vortheil  den  Apparat  für 
Fingerbewegen  mit  Gewichtchen  angewandt,  den  Dr.  Thilo  in  Riga 
angegeben  hat.  Ich  kann  diesen  Apparat  bei  unserer  Fractur, 
namentlich  wenn  es  sich  um  Patienten  in  vorgerückten  Jahren 
handelt,  als  ausserordentlich  einfach  und  practisch  empfehlen. 

Es  wäre  eine  Unterlassung,  wenn  ich  zum  Schluss  nicht  noch 
ein  Wort  über  die  ControUe  der  Knochenstellung  bei  Radiusfractur 
durch  die  Röntgenbilder  hinzufügte.  Wir  haben  in  diesen  Bildern 
erst  einen  sicheren  objectiven  Maassstab  für  die  wirkliche  Leistung 
der  Behandlungsmethode  bekommen.  Eine  Aufnahme  vor  dem 
Anlegen  des  Verbandes,  eine  zweite  während  der  Behandlung  und 
vor  Allem  eine  dritte  einige  Monate  später,  werden  uns 
über  die  thatsächlich  vorliegenden  Verhältnisse  und  über  das  Be- 
handlungsresultat ganz  andere  und  viel  sicherere  Auskunft  geben, 
als  das  bisher  möglich  war.  Hat  man  erst  so  klare  Documente 
zur  Verfügung  wie  die  Röntgenbilder,  dann  wird  man  sich  auch 
leichter  über  die  Auswahl  unter  dieser  Menge  von  Verbänden 
einigen.  Ich  bitte  bei  diesen  Prüfungen  auch  den  von  mir  vor- 
geschlagenen Verband  in  Anwendung  zu  ziehen. 
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XIX. 

Zur  Behandlung  der  typischen  Radiusbrüche. 

Von 

Dr.  tltorp, 

Seeundttrant  der  chirurgischen  Poliklinik  in  Königsberg.^) 

(Mit  1  Abbildung.) 


M.  H.!  Im  Gegensatz  zu  den  eben  gehörten  Anschauungen 
des  Herrn  Oollegen  Braatz  bin  ich  der  Ansicht,  dass  es  bei  der 
Behandlung  der  typischen  Radius-Brüche  nicht  wesentlich  darauf 
ankommt,  was  für  einen  Verband  man  dabei  anlegt.  Ich  bin 
überzeugt,  dass  man  mit  der  Mehrzahl  der  für  diese  Brüche  vor- 
geschlagenenn  Methoden  (ca.  30  an  der  Zahl)  zum  Ziele  kommen, 
d.  h.  eine  ideale  Heilung  erreichen  kann,  wenn  man  nur  vor  An- 
legung des  Verbandes  völlig  reponirt  und  die  Knochen fragmente 
richtig  stellt  und  wenn  man  ferner  die  fixirenden  Verbände  nicht 
zu  lange  liegen  lässt;  allein  es  entsteht  die  Frage:  auf  welche 
Weise  kommt  man  am  einfachsten  und  am  raschesten  zur  Hei- 
lung? Bei  der  relativen  Häufigkeit  dieser  Brüche  —  10  pCt. 
aller  Brüche  überhaupt  —  ist  es  von  einem  gewissen  Werthe, 
einen  möglichst  einfachen  und  dabei  doch  sicheren  Verband  in  An- 
wendung zu  ziehen,  womöglich  mit  Vermeidung  complicirter  Schie- 
nen und  Gypsverbände. 

Diese  Frage  hat  uns  schon  öfter  hier  beschäftigt,  zuletzt  auf 
dem  Congress  vor  2  Jahren.  Damals  —  der  Mehrzahl  der  Herren 
ist  es  wohl  noch  in  Erinnerung  —  hat  Herr  Prof.  Petersen  in 
eingehender  Weise  den  Mechanismus  des  Zustandekommens  dieses 
Bruches    und    die   bei  der  Behandlung  zu  berücksichtigenden  Ver- 

1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  28.  Mai  1896. 
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hältnisse  erörtert  und  kann  ich  mich  in  dieser  Hinsicht  wohl,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  möglichst  kurz  fassen: 

Das  Hauptgewicht  bei  der  Behandlung  dieser  Brüche  ist  nicht 
auf  die  Knochenverletzung,  sondern  auf  die  hierbei  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  bestehenden  Nebenverletzungen  zu  legen.  Der 
Knochen  heilt  an  dieser  Stelle  wohl  immer  ausnahmslos  und  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  sofern  man  vorher  nur  ausgiebig, 
unter  Umständen  in  Narkose  reponirt  hat,  auch  ohne  die  geringste 
Dislocation;  was  für  eine  Schienen-  oder  sonstige  Behandlung  man 
dabei  anwendet,  ist  ziemlich  gleichgültig.  Dagegen  bedingen  die 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bestehenden  Nebenverletzungen  häufig 
langwierige,  unter  Umständen  dauernde  Functionsstörungen  in  dem 
in  Mitleidenschaft  gezogenen  Handgelenk  und  den  Sehnenscheiden. 

Diese  in  fast  zwei  Dritteln  aller  Fälle  vorhandenen  Neben- 
verletzungen bestehen  in  Blutergüssen  ins  Handgelenk,  bedingt 
durch  Längsbrüche,  resp.  Fissuren  des  unteren  Knochenfragmentes, 
Zerreissungen  und  Durchbohrungen  der  Handgelenkskapsel  bei 
Splitterbrüchen,  femer  in  Zerreissung  und  Eröffnung  der  dorsalen, 
seltener  auch  der  volaren  Sehnenscheiden  und  ausgedehnten  Blut- 
ergüssen, welche  häufig  bis  über  die  Mitte  des  Unterarms  in  die 
Höhe  reichen,  und  durch  welche  in  manchen  Fällen  die  Sehnen- 
scheiden prall  mit  Blut  gefüllt,  wie  ein  anatomisches  Injections- 
präparat  erscheinen.  Weiter  kommt  es  besonders  bei  schwererer 
Gewalteinwirkung  in  einzelnen  Fällen  zum  Abbruch  des  Proc.  styl, 
ulnae,  Zerreissung  der  Cartilago  triquctra  oder  des  Lig.  subcruon- 
tum  etc. 

Wird  in  allen  diesen  Fällen  Handgelenk  und  Finger  allzu 
lange  durch  fixirende  Verbände  festgestellt,  so  kommt  es,  beson- 
ders bei  älteren  Leuten,  zur  bindegewebigen  Organisation  der  Blut- 
ergüsse und  in  Folge  dessen  zu  Verdickung  und  Schrumpfung  der 
Gelenkkapsel,  sowie  zu  Verwachsungen  und  Verklebungen  zwischen 
Sehnen  und  Sehnenscheiden,  und  damit  zu  längerer,  unter  Um- 
standen dauernder  Steifigkeit  und  Functionsstörung  der  betr.  Hand. 

Es  ist  deshalb  ja  auch  jetzt  allgemein  anerkanntes  Princip, 
die  Finger  ganz  vom  Verbände  frei  zu  lassen  und  möglichst  früh- 
zeitig mit  zeitweisen  Bewegungen  und  Massage  des  Handgelenkes 
und  der  Finger  zu  beginnen.  Am  weitesten  in  dieser  Beziehung 
geht  Herr  Petersen,    der  hier,  wie  schon  erwähnt,  vor  2  Jahren 

22* 
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empfahl,  den  Arm  bei  diesen  Brüchen  nach  der  völligen  Reposi- 
tion einfach  in  eine  Mitella  zu  legen,  in  der  Weise,  dass  die  Hand 
von  der  Bruchstelle  ab  frei  über  den  Rand  der  Mitella  in  ulno- 
volarer  Flexionsstellung  herabhängt,  ein  Vorschlag,  der  übrigens 
schon  früher  von  Hutchinson  und  in  ähnlicher  Weise  von  Mal- 
gaigne  gemacht  worden  ist. 

Die  so  überaus  günstigen,  schnellen  Heilungsresultate,  die 
Herr  Petersen  mit  dieser  Behandlungsweise  erzielt,  haben  mich 
veranlasst,  mit  der  liebenswürdigen  Genehmigung  meines  früheren 
Chefs,  Herrn  Geheimrath  Braun,  diese  Methode  an  dem  relativ 
grossen  Krankenmaterial  der  Königsberger  chirurgischen  Poliklinik 
ebenfalls  zu  versuchen,  umsomehr,  als  ich  mit  unseren  bisherigen 
Resultaten  bei  Behandlung  mit  dorsaler  Gypshanfschiene  nach 
Beely  und  volarer  Schiene  nach  Carr  keine  besonders  günstigen 
Resultate,  wenigstens  in  functioncUer  Beziehung,  hatte. 

Ich  habe  mich  nun  an  einer  Reihe  von  Fällen  davon  über- 
zeugen können,  dass  die  Methode  nach  Petersen  bei  intelligenten 
und  gebildeten  Patienten,  namentlich  bei  dauernder  ärztlicher  Con- 
troUe  auffallend  rasch  zur  Heilung  und  Wiederherstellung  der  Fun- 
tion  führt,  indessen  musste  ich  andererseits  auch  constatiren,  dass 
die  Befürchtungen  und  Bedenken,  die  vor  2  Jahren  hier  in  der 
Discussion  gegen  das  Verfahren  ausgesprochen  wurden,  durchaus 
gerechtfertigt  waren. 

Bei  dem  mir  zur  Verfügung  stehenden  poliklinischen  Material 
war  die  Methode  im  grossen  Ganzen  nicht  angebracht.  Soll  die- 
selbe Erfolg  haben,  so  muss  die  Hand  von  der  Bruchstelle,  bezw. 
vom  Handgelenk  abwärts  über  den  Rand  der  Mitella  herabhängen. 
Die  dadurch  bedingte  venöse  Stauung  und  Schwellung  der  Hand 
ist  den  Kranken  in  der  Regel  unangenehm  und  besonders  in  den 
ersten  Tagen  auch  schmerzhaft,  und  so  kommt  es  gar  nicht  selten 
vor,  dass  sie  die  Hand  absichtlich  oder  unabsichtlich  ebenfalls  in 
die  Mitella  hereinziehen,  womit  dann  unter  Umständen  der  beab- 
sichtigte Effect  der  Mitella-Behandlung  völlig  verloren  geht.  Na- 
mentlich bei  unserem  poliklinischen  Kranken-Material  in  Königs- 
berg war  dies  öfter  der  Fall,  zumal  die  Mehrzahl  der  Männer, 
wenn  auch  nicht  gerade  Potatoren,  so  doch  öfter  bei  der  durch 
die  Verletzung  bedingten  Unthätigkeit  zum  zeitweisen  Alcoholge- 
nuss  veranlasst  sein  mögen. 
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Jedenfalls  fand  ich  in  mehreren  Fällen  in  der  Mitella  die 
typische  Dislocation  der  Fragmente  wieder  hergestellt  und  war 
dann  genöthigt,  den  Tags  vorher  redressirten  Bruch  am  nächsten 
oder  einem  der  nächsten  Tage  wieder  zu  reponiren. 

Dies  war  für  mich  die  Veranlassung,  die  Behandlungsmethode 
in  der  Weise  zu  modificiren,  dass  ich  nach  vollständigem  Redressc- 
ment  des  gebrochenen  Knochens,  ev.  in  Narkose,  nachdem  nicht 
nur  jede  Verschiebung  ausgeglichen,  sondern  die  Hand  in  extreme 
ulnovolare  Flexion  gestellt  war,    an  Stelle  der  Mitella  einen    etwa 


10  Ctm.  breiten  Heftpflasterstreifen  auf  Segeltuch  mehrfach  um 
den  Ann  bis  an  die  Processus  styloid.  heranreichend  herumlcgte. 
Durch  einen  zweiten  darübergelegten  Streifen  wird  eine  Falte 
fixirt,  welche  durchlocht  wird.  Durch  eine  durchgezogene  Binde 
oder  Tuch  wird  der  Arm  dann  am  Nacken  suspendirt,  wie  dies 
aus  der  beigefügten  Abbildung  ersichtlich  ist  und  wie  Sie  dies  auch, 
meine  Herren,  an  dem  Patienten  hier,  welcher  mir  von  der  hiesi- 
gen chirurgischen  Klinik  gütigst  zur  Verfügung  gestellt  ist,   sehen. 
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(Der  Patient  hat  übrigens,  nebenbei  bemerkt,  keine  Radiusfractur, 
ich  habe  ihm  den  Verband  nur  zum  Zwecke  der  Demonstration 
so  eben  angelegt.) 

Die  Vortheile  dieses  Verbandes  gegenüber  der  einfachen  Mitella 
sind: 

1.  Eine  gewisse  Fixation  und  Compression  der  Bruchstelle  bei 
völliger  Bewegungsfreiheit  im  Handgelenk. 

2.  Wird  die  Hand  dauernd  in  gleicher  Weise  und  an  der 
gleichen  Stelle  unterstützt  herabhängen. 

3.  Steht  es  ganz  im  Belieben  des  Arztes,  ob  er  die  Hand 
mehr  in  ulnarer  oder  volarer  Flexionsstellung  fixiren  will  und  das 
ist  relativ  wichtig.  In  den  meisten  Fällen  lässt  sich  die  dorsale 
Verschiebung  leicht  ausgleichen,  wogegen  die  radiale  Verschiebung 
bisweilen  Neigung  zeigt  — ,  sich  nach  der  Reposition  wieder  her- 
zustellen. In  solchen  Fällen  wird  man  dann  den  Aufhängepunkt 
ganz  auf  die  radiale  Seite  verlegen  und  die  Hand  ganz  in  ulnarer 
Abduction  herabhängen  lassen.  Bei  vorwiegend  dorsaler  Verschie- 
bung dagegen  suspendirt  man  mehr  in  volarer  Flexionsstellung. 

4.  Kommt  es,  besonders  wenn  die  Hand  etwas  hoch  an  der 
Brust  emporgezogen  suspendirt  gehalten  wird,  nicht  zu  der  den 
Patienten  in  den  ersten  Tagen  wenigstens  höchst  unangenehmen,  ja 
schmerzhaften  Stauung  in  Hand  und  Bruchstelle. 

Als  Nachtheile  dieser  Methode  gegenüber  der  von  Herrn  Petersen 
empfohlenen  könnte  man  anführen,  dass 

1.  die  Stellung  des  gebrochenen  Knochens  unter  dem  Heft- 
pflasterverbande nicht  jederzeit  genau  controlirt  werden  kann  und 

2.  Massagebehandlung  ohne  jedesmalige  Abnahme  des  Ver- 
bandes nicht  möglich  ist. 

3.  Dass  die  Entwickelung  des  Callus  endlich  nicht  so  mächtig 
ist  — ,  wie  bei  der  Lagerung  des  Arms  in  der  Mitella,  wobei  der 
Callus  sich  nicht  nur  ganz  frei  und  ungehindert  entwickeln  kann, 
sondern  noch  durch  die  bestehende  leichte  venöse  Stauung  geför- 
dert wird. 

Alle  diese  Einwände  sind  aber  nicht  stichhaltig,  denn  die  Stel- 
lung des  Knochens  bleibt  in  der  Regel  im  Verbände  völlig  unver- 
ändert, wenn  nur  völlig  redressirt  und  bei  Anlegung  des  Verbandes 
die  event.  Neigung  zur  Dislocation  in  der  vorhin  erwähnten  Weise 
berücksichtigt  wird. 
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Massage  ist  femer  in  den  ersten  10 — 14  Tagen  nicht  noth- 
wendig,  sondern,  da  sie  anfangs  meistens  noch  recht  schmerzhaft 
ist — ,  unnütze  Quälerei,  zumal  Handgelenk  und  Finger  frei  sind 
und  vom  Kranken  unwillkürlich  in  völlig  ausgiebiger  Weise  bewegt 
werden.  Will  man  aber  nach  10  Tagen  etwa  mit  der  Massage 
beginnen,  was  die  Heilung  entschieden  beschleunigt — ,  so  kann 
man  den  Verband  abnehmen  und  den  Arm  von  da  ab  in  einer 
Mitella  tragen  lassen,  eine  Verschiebung  der  Fragmente  ist  dann 
nicht  mehr  zu  befürchten.  Nothwendig  ist  die  Massage  übrigens 
nicht,  nach  Abnahme  des  Verbandes  stellt  sich  in  der  Regel  die 
volle  Beweglichkeit  und  Functionsfähigkeit  in  kurzer  Zeit  auch  ohne 
Massagebehandlung  wieder  her. 

Wenn  endlich  der  Callus  nicht  allzu  mächtig  wird,  so  halte  ich 
dies  nur  für  einen  Vortheil,  wenigstens  habe  ich  die  in  einzelnen 
Fällen  bei  der  Mitellabehandlung  beobachtete  sehr  starke  Callus- 
entwickelung  und  die  dem  entsprechend  cosmetisch  störende  Knochen- 
verdickung an  der  Bruchstelle  als  einen  gewissen  Nachtheil  em- 
pfunden. Auch  bei  der  Heftpflasterbehandlung  ist  die  CaJlusbehand- 
lung  eine  nicht  nur  genügende,  sondern  eine  relativ  reichliche,  aber 
sie  wird  durch  die  dauernde  Compression  doch  in  gewissen  Grenzen 
gehalten  und  niemals  übermässig  stark. 

Ich  habe  nach  dieser  Methode,  wie  sie  ja  schon  vor  langer 
Zeit  von  A.  Cooper  und  Cline  in  ganz  ähnlicher  Weise  empfohlen 
worden  ist,  in  den  letzten  1%  Jahren  von  108  typischen  Radius- 
brüchen 104  mit  einem  solchen  Heftpflasterverbande  zu  behandeln 
Gelegenheit  gehabt.  Es  betrifft  106  Patienten,  und  zwar  50  Frauen 
und  56  Männer  in  allen  Altersstufen,  vom  7.  bis  71.  Lebensjahre. 
55  mal  war  der  rechte,  49  mal  der  linke  Radius  gebrochen,  2  mal 
bestand  ein  doppelseitiger  typischer  Radiusbruch.  9  von  diesen 
Kranken  haben  sich  der  weiteren  Behandlung  resp.  Beobachtung 
entzogen,  so  dass  ich  nur  bei  95  derartig  behandelten  Brüchen 
(an  93  Patienten)  über  das  Endresultat  berichten  kann. 

Von  diesen  95  Brüchen  sind  91  sowohl  in  cosmetischer,  wie 
functioneller  Beziehung  in  völlig  idealer  Weise  geheilt.  Bei  3  Fällen 
bestand  bei  gutem  functionellem  Resultat  eine  massige  radiale 
Verschiebung  nach  der  Heilung  und  nur  in  einem  einzigen  Falle  ist 
die  Heilung  mit  einer  stärkeren  radialen  Verschiebung  der  Hand, 
beziehungsweise  des  unteren  Fragmentes  erfolgt.    Das  functionelle 
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Resultat  war  auch  in  diesem  Falle  ein  gutes;  der  Kranke,  ein 
Arbeiter,  nahm  in  der  6.  Woche  seine  gewohnte  Arbeit  wieder  auf. 

Nur  bei  30  von  diesen  95  typischen  Radiusbrüchen  liessen 
sich  ausser  dem  Knochenbruch  an  der  gewöhnlichen  Stelle  keine 
weiteren  Neben  Verletzungen  nachweisen. 

Von  den  übrigen  65  Fällen  war  8  mal  eine  Zersplitterung  des 
unteren  Fragmentes  in  2  resp.  mehr  Fragmente  deutlich  zu  con- 
statiren,  3  mal  bestand  ein  Abbruch  des  Processus  styloid.  ulnae 
und  54  mal  liessen  sich  nur  mehr  minder  ausgedehnte  Blutergüsse 
in  die  Sehnenscheiden  und  ins  Handgelenk  ohne  die  obenerwähnten 
complicirenden  Knochenverletzungen  nachweisen. 

In  2  Fällen  endlich:  bei  einem  69jährigen  Manne  und  einer 
54jährigen  Frau,  handelte  es  sich  um  eine  doppelseitige  typische 
Radius fractur,  beide  Mal  entstanden  durch  Fall  auf  die  beiden 
ausgestreckten  Arme.  In  diesen  beiden  Fällen  habe  ich  experi- 
menti  causa  am  einen  Arme  eine  Mitella,  am  anderen  einen  Heft- 
pflasterverband angelegt.  In  beiden  Fällen  erklärten  die  Patienten 
ganz  spontan  den  Heftpflasterverband  für  weitaus  angenehmer  und 
schmerzloser,  und  musste  ich  mich  in  dem  einen  Falle  auf  drin- 
gendes Verlangen  des  Kranken  dazu  verstehen,  am  2.  Tage  nach 
der  Verletzung  auch  auf  dem  zweiten  Arme  die  Mitella  durch  einen 
Ileftpflasterverband  zu  ersetzen. 

Bei  der  anderen  Patientin,  der  54jährigen  Frau,  wurde  die 
Doppelbehandlung  mit  MitcUa  und  Heftpflasterverband  weiter  durch- 
geführt, beide  Brüche  waren  nahezu  gleichartig,  bei  beiden  kam 
es  in  3  Wochen  zu  normaler  Heilung  und  Gebrauchsfähigkeit,  nur 
bestand  auf  der  mit  Mitella  behandelten  Seite  ein  bedeutend  stär- 
kerer Callus  und  demzufolge  eine  cosmetisch  etwas  störende  Ver- 
dickung an  der  Bruchstelle,  das  functioneUe  Resultat  war  beiderseits 
in  gleicher  Weise  zufriedenstellend. 

Erwähnenswerth  ist  hier  endlich  noch  die  in  SYa  Wochen  er- 
folgte Heilung  eines  ziemlich  schweren  Radiusbruches  bei  einer 
66jährigen,  schwachsinnigen  Frau,  welche  sich  bei  der  Behandlung 
dauernd  ziemlich  widerspenstig  benahm  und  bei  welcher  sich  trotz- 
dem der  Ileftpflasterverband  durchaus  bewährte. 

Die  Dauer  der  Behandlung  betrug  im  Durchschnitt  3  Wochen, 
bei  jugendlichen  Individuen  in  den  beiden  ersten  Decennien  und 
bei  ganz  uncomplicirten  FäUen  nur  14  bis  18  Tage. 
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Nach  10  Tagen  wurde  in  der  Regel  der  Verband  abgenommen, 
der  Arm  noch  für  6 — 7  Tage  in  eine  Mitella  gelagert  und  die 
Patienten  aufgefordert,  die  Hand  möglichst  viel  zu  bewegen  und 
zu  leichter  Arbeit  und  Handreichungen  zu  gebrauchen. 

In  16  Fällen  (=  16,8%)  war  noch  eine  6—14  Tage  lange 
Massagebehandlung  nothwendig,  es  handelte  sich  dabei  zum  grössten 
Theil  um  die  schwereren  Brüche  mit  ausgedehnten  Blutergüssen  und 
den  früher  erwähnten  Nebenverletzungen.  Bei  der  Mehrzahl  der 
Fälle  wurde  nach  der  Abnahme  des  Verbandes  nichts  weiter  ge- 
macht, sondern  den  Patienten  nur  anheimgegeben,  die  betr.  Hand 
möglichst  viel  zu  gebrauchen. 

In  der  Regel  nahmen  diejenigen  Patienten,  welche  Kassen- 
mitglieder waren,  in  der  4.,  spätestens  5.  Woche  ihre  gewohnte 
Arbeit  wieder  auf.  Nur  in  einem  Falle  bei  gleichzeitigem  Abbruch 
des  Proc.  styl,  ulnae  und  sehr  ausgedehntem  Bluterguss  in  Hand- 
gelenk und  Strecksehnenscheiden  dauerte  die  Heilung  6  Wochen. 
In  einem  anderen  Falle  zog  sich  die  völlige  Heilung  bis  zur 
7.  Woche  hin,  doch  war  in  diesem  Falle,  es  handelte  sich  um  ein 
Krankenkassenmitglied,  begründeter  Verdacht  auf  Simulation  vor- 
banden. Ein  anderer  Patient,  ebenfalls  Mitglied  einer  Krankenkasse, 
trug  den  Heftpflasterverband  5  Wochen  lang,  ohne  sich  inzwischen 
blicken  zu  lassen.  Bei  der  Abnahme  wurde  durchaus  normale  Heilung 
und  völlige  inzwischen  eingetretene  Arbeitsfähigkeit  festgestellt.  Unter 
dem  Heftpflaster  hatte  sich  ein  leichtes  Eczem  gebildet.  Derartige 
Eczeme  habe  ich  ausserdem  noch  3mal  bei  Abnahme  des  Verbandes 
konstatiren  können,  sie  hatten  weiter  keine  Beschwerden  verursacht 
und  heilten  nach  Abnahme  des  Verbandes  am  10.  Tage  in  kurzer 
Zeit  unter  Puderverband.  Jedenfalls  wird  man  bei  Patienten  mit 
empfindlicher  Haut,  welche  zu  Eczemen  neigen,  zweckmässig  von 
vorne  herein  den  Verband  mit  Cerussapflaster  oder  Zinkpflaster 
anlegen. 

Ich  habe  bereits  früher  erwähnt,  dass  ich  bei  4  typischen 
Radiusbrüchen  von  108  beobachteten  diese  Heftpflasterbehandlung 
nicht  in  Anwendung  ziehen  konnte.  Es  waren  das  Fälle,  bei 
welchen  trotz  energischer  Reposition  auch  in  Narkose  die  radiale 
Verschiebung  sich  nicht  völlig  ausgleichen  Hess,  resp.  nach  der 
Ausgleichung  sich  wieder  herstellte. 

Aehnliche  Fälle  waren   es  wohl    auch,  welche    bei    der  Heft- 
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pflasterbehandlung,  wie  früher  erwähnt,  in  4  Fällen  mit  mehr  oder 
minder  starker  radialer  Verschiebung  geheilt  sind. 

Worauf  dies  beruht,  vermag  ich  nicht  zu  erklären,  am  wahr- 
scheinlichsten ist  es  mir,  dass  in  diesen  Fällen  eine  Einklemmung 
resp.  Interposition  der  benachbarten  Weichtheile,  vor  allem  der 
zerrissenen  Gelenkkapsel  oder  der  Cartilago  triquetra  die  voll- 
ständige Reposition  verhindern. 

Für  diese  Fälle  aber,  bei  welchen  also  trotz  energischer  Re- 
position auch  in  Narkose  die  radiale  Verschiebung  —  es  handelt 
sich  dabei  fast  immer  um  eine  solche,  die  dorsale  Verschiebung 
lässt  sich  nahezu  ausnahmslos  ohne  Schwierigkeiten  ausgleichen  — 
nicht  dauernd  ausgeglichen  werden  kann,  sondern  sich  bei  dem 
Nachlassen  des  reponirenden  Zuges  wiederherstellt,  ist  der  Heft- 
pflasterverband nicht  geeignet.  Für  diese  Fälle  halte  ich  den  cir- 
culären  Gypsverband  für  relativ  am  zweckmässigsten.  Auch  mit 
der  Nölaton'schen  Pistolenschiene,  der  dorsalen  Gypshanfschiene 
von  Beely,  der  Spiralgypsschiene  von  Brantz  oder  dem  neuer- 
dings angegebenen  Gypsschalen  verbände  von  Henne  quin  wird  man 
gute  Resultate  erzielen,  vorausgesetzt,  dass  man  diese  Verbände 
nicht  zu  lange  liegen  lässt  und  bereits  vom  8. — 10.  Tage  ab  mit 
Massage  und  Gelenkbewegungen  beginnt. 

Für  die  grosse  Mehrzahl  der  übrigen  Fälle  führt  dagegen  der 
Heftpflasterverband  viel  rascher  und  bequemer  zum  Ziel,  als  jede 
andere  Behandlung. 

Bei  aller  Sicherheit,  welche  der  Verband  im  Allgemeinen  dem 
behandelnden  Arzte  gewährt,  kommt  den  Kranken  die  Schwere 
ihrer  Knochenverletzung  doch  kaum  recht  dabei  zum  Bewusstsein. 


XX. 

lieber  Hydrocelen-Behandlung. 

Von 

Dr.   S»  Storp, 

Secundarant  der  chirurgiseben  Poliklinik  in  Königsberg. 
(Mit  2  Abbildungen*). 


M.  H.!  Seit  Volkmann^)  die  nach  ihm  benannte  Radicai- 
operation  zur  Behandlung  der  Hydrocele  in  die  Chirurgie  eingeführt, 
seit  diese  Methode  dann  durch  die  Exstirpation  der  Tunica  vagi- 
nalis nach  von  Bergmann 3)  vervollkommnet  wurde,  schien  die 
Frage  über  die  zweckmässigste  Behandlung  der  Hydrocele  zu  Gun- 
sten des  operativen  Verfahrens  erledigt  zu  sein. 

Allerdings  haben  sich  einzelne  der  bedeutendsten  Chirurgen, 
so  vor  Allem  Billroth  und  seine  Schule,  stets  mehr  minder  ab- 
lehnend gegen  das  operative  Vorgehen  bei  der  Hydrocelenbehand- 
lung  verhalten.  Billroth  ging  von  der  Ansicht  aus,  dass  bei  den 
geringen  functionellen  Störungen,  welche  durch  das  Leiden  bedingt, 
stets  das  Verfahren  gewählt  werden  müsse,  welches  die  geringste 
Gefahr  einer  accidentellen  Erkrankung  biete  und  gleichzeitig  ohne 
grossen  antiseptischen  Apparat  und  ohne  Narkose  in  relativ  kurzer 
Zeit  zur  Heilung  führe.  Er  hat  demgemäss  die  Function  mit  nach- 
folgender Jodinjection  (Velpeau)  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  als 
Normalverfahren  angesehen  und  geübt,  trotz  einer  gewissen  Un- 
sicherheit in  Bezug  auf  die  Recidivfähigkeit. 

So  sehr  man  diesen  Grundsätzen  zustimmen  kann,  so  einfach 

1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
üesellschaft  für  Chirurgie,  30.  Mai  1896. 

*)  R.  Volkmann:  DerHydrocelenschnitt  bei  antiseptischer  Nachbehandlung. 
Berlin,  klin.  Wochenschrift.    1876.  No.  3. 

»)  Bramann:  Die  Volkmann'sche  Radicaloperation  der  Hydrocele. 
Berlin.  Klin.  Wochenschrift.    1885.  No.  U. 
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und  gefahrlos  das'Punctionsverfahren  auch  ist,  so  muss  man  doch 
im  Hinblick  auf  die  relativ  hohe  Zahl  von  Recidiven  dabei,  welche 
nach  einer  Zusammenstellung  von  Gleich^)  bei  Männern  über 
30  Jahren  —  14  pCt,  bei  Männern  unter  30  Jahren  —  SSVs  pCt. 
betragen,  der  operativen  Behandlung  im  Allgemeinen  den  Vorzug 
einräumen.  Daher  haben  sich  denn  auch  v.  Billroth's  Schüler 
in  letzter  Zeit  mehr  der  operativen  Radicalbehandlung  zngewendet. 

Gleich  sagt  bei  einer  Zusammenstellung  der  in  den  letzten 
Jahren  in  Billroth's  Klinik  operirten  Hydrocelen  ausdrücklich, 
dass  man  im  Allgemeinen  und  besonders  bei  jüngeren  Individuen, 
bei  welchen  die  Jodinjection  häufig  recht  schmerzhaft  ist,  der  In- 
cisionsbehandlung  nach  v.  Volkmann  oder  v.  Bergmann  den 
Vorzug  einräumen  müsse,  dass  aber  doch  daneben  die  Injections- 
methode  dadurch  nicht  ganz  verdrängt  zu  werden  verdiene,  und  zu 
dem  gleichen  Resultat  kommt  auch  VosswinkeP)  bei  einer  Be- 
sprechung der  Fälle  aus  der  Oz er ny 'sehen  Klinik:  Dass  nämlich 
der  Radicaloperation  für  gut  eingerichtete  Anstalten  und  Kliniken 
der  Vorzug  vor  dem  Injectionsverfahren  einzuräumen  sei,  während  der 
Arzt  in  seiner  Privatpraxis  dem  Punctionsverfahren  treu  bleiben  solle. 

Wenn  man  die  neueste  Literatur  über  diesen  Gegenstand  ver- 
folgt, so  scheint  aber  namentlich  in  den  letzten  Jahren  auch  eine 
gewisse  Neigung  in  weiteren  chirurgischen  Kreisen  zu  walten,  wieder 
mehr  zur  Punctionsbehandlung  zurückzukehren,  sei  es,  dass  nach 
dem  Vorgange  von  Levis^)  (1880)  die  Jodtinctur  zur  Injection 
durch  concentrirte  Carbolsäure  ersetzt  wird,  sei  es,  dass  compli- 
cirtere  oder  besser  combinirte  Punctionsverfahren  in  Anwendimg 
gezogen  werden.  So  Hess  Neumann*)  nach  der  Punction  die  durch 
Druckverband  fixirte  Trocarhülse  2  Tage  liegen  und  erzielte  in 
6  so  behandelten  Fällen  gute  Heilungsresultate  in  7 — 9  Tagen. 

Buschke^)   berichtete    über    13  Fälle   aus    der  Greifswalder 


1)  Alfred  Gleich:  Bericht  über  die  an  der  Klinik  Billroth  seit  dem 
Jahre  1884  operirten  Hydrocelen.     Festschrift  für  Billroth  1892. 

2)  E.  Vosswinkel:  Ueber  die  Resultate  der  Behandlung  der  Ilydroccle. 
Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     V.  Band.    III.  Heft. 

8)  E.  L.  Keves  New  York;  The  radical  treatment  of  varicocele  and  of 
hydrocelc.     New  York  Med.  Record  20.  Februar  1886. 

*)  J.  Neumann:  Zur  Behandlung  der  Hydrocele.  Fortschritt  der  Med. 
Band  XL    Heft  20. 

5)  Buschke:  Zur  Behandlung  der  Hydrocele  testis.  Dt.  med.  Wochen- 
schrift.    1894.   No.  16.  .  . 
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Klinik,  bei  welchen  nach  der  Function  und  Ausspülung  des  Hydro- 
celensackes  mit  5  proc.  CarboUösung  der  Trocar  an  einer  der 
ersten  Punctionsstelle  möglichst  weit  entfernten  Stelle  nach  aussen 
durchgestossen  und  durch  die  Trocarhülse,  welche  nachher  entfernt 
wird,  ein  mehrfach  durchlöchertes  Drain  der  Länge  nach  durch  die 
Höhlung  der  Tunica  vaginalis  hindurch  gezogen  wurde.  Das  Drain- 
rohr blieb  4 — 6  Tage  liegen  und  wurde  durch  einen  antiseptischen 
Druckverband  fixirt.  Die  Heilung  erfolgte  im  Durchschnitt  in  10 
bis  12  Tagen,  ohne  dass  Bettruhe  nothwendig  war  (ein  ähnliches 
Verfahren  ist  übrigens  schon  vor  längerer  Zeit  von  Thiersch  an- 
gegeben). 

In  nahezu  gleicher  Weise  verfuhr  Nicaise^),  welcher  nur  durch 
vorausgeschickte  Cocaininjection  in  den  Hydrocelensack  die  nach- 
folgende Jodinjection  und  Durchführung  des  Drainrohrs  völlig 
schmerzlos  gestaltete. 

Die  Gründe,  welche  diese  Autoren  zum  Verlassen  der  opera- 
tiven Behandlung  geführt  haben,  sind  in  gewissen  Nachtheilen  resp. 
Mängeln  zu  suchen,  welche  jeder  dieser  Operations-Methoden  an- 
haften. Für  die  Volkmann'sche  Methode,  welche  ja  im  Wesent- 
lichen in  einer  exacten  Vemähung  der  Tunica  vaginalis  mit  der 
äusseren  Scrotalhaut  besteht,  ist  die  Länge  der  Heilungsdaucr  als 
ein  wesentlicher  Nachtheil  anzusehen.  Im  Allgemeinen  ist  diese 
Heilungsdauer  auf  5 — 6  Wochen  zu  veranschlagen;  wenngleich  man 
in  der  Regel  eine  viel  kürzere  Heilungsdauer  angegeben  findet,  so 
giebt  Volkmann  selbst  diese  nur  auf  10 — 12  Tage  im  Durch- 
schnitt an  und  auch  ein  Theil  der  übrigen  Autoren  berichten  über 
relativ  kurze  Heilungsdauer;  so  beträgt,  wie  aus  einer  Zusammen- 
stellung in  der  Arbeit  von  Bramann  ersichtlich  ist,  die  Heilungs- 
dauer nach  der  Mittheilung  von  v.  Bergmann  11  Tage,  von 
Küster  14  Tage,  Lister  17  Tage,  Englisch  allerdmgs  15  bis 
45  Tage  und  Albers  berichtet  aus  der  Charite  über  eine  durch- 
schnittliche Heilungsdauer  von  35 — 42  Tagen,  was  wohl  auch  den 
thatsächlichen  Verhältnissen  entspricht  und  sich  wenigstens  mit 
unseren  hier  gemachten  Erfahrungen,  die  wir  bis  vor  einem  Jahre 
circa  fast  ausschliesslich  nach  Volkmann  operirten,  durchaus 
deckt. 


*)  E.  Nicaise:  Traitement  de  la  tunique  vaginale  par  Tinjection  irritante 
et  le  drainage.    Revue  de  Chirurgie.     1895.    No.  12. 
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Die  grosse  Verschiedenheit  dieser  zeitlichen  Angaben  über  die 
Heilungsdauer  sind  dadurch  zu  erklären,  dass  bei  der  Volkmann- 
scheu  Methode  in  der  Regel  ein  exacter  Nahtverschluss  der  Hau<^ 
wunde  nicht  zu  erreichen  ist,  ja  dass  es  in  einzelnen  Fällen  bei 
sehr  eng  angelegten  Nähten  zur  Nekrose  eines  Haut-  resp.  Scheiden- 
hautstreifens  kommt  und  dass  demgemäss  in  fast  allen  Fällen  die 
Heilung  der  Hautwunde  per,granulationem  erfolgt.  In  vielen  Fällen 
werden  nun  die  Patienten  „mit  gut  granulirender  Wunde"  zwar 
aus  der  Krankenanstalt  entlassen,  aber  sie  sind  noch  nicht  geheilt, 
nicht  arbeitsfähig  und  noch  unter  Umständen  Wundcomplicationen 
ausgesetzt;  so  erinnere  ich  mich  eines  Falles,  bei  welchem  von 
einer  derartigen  vernachlässigten  Hydrocelenincisionswunde  aus  sich 
ein  schweres  Empyem  der  Tunica  vaginalis  entwickelte,  welches 
den  betreffenden  Patienten  trotz  mehrfacher  ausgiebiger  Incision 
fast  septisch  zu  Grunde  gehen  Hess. 

Den  Vorwurf  einer  zu  lange  dauernden  Heilung  kann  man 
dagegen  der  v.  Bergmännischen  Radicaloperation  nicht  machen, 
dieselbe  besteht  bekanntlich  in  der  Exstirpation  des  ganzen  parie- 
talen Blattes  der  Tunica  vaginalis  propria  bis  an  die  Umschlag- 
stelle auf  den  Hoden  resp.  Nebenhoden  hin  und  ist,  was  die 
Schnelligkeit  der  Heilungsdauer  sowohl,  als  auch  die  Sicherheit  des 
Erfolges  im  Hinblick  auf  Recidive  anlangt,  wohl  als  die  radicalste, 
um  nicht  zu  sagen  idealste  Operationsmethode  zu  bezeichnen;  in- 
dessen erfordert  diese  Methode  eine  gewisse  technische  Uebung, 
und  wenn  sich  auch  Verletzungen  der  Arteria  spermatica  mit  nach- 
folgender Gangrän  des  Hodens,  wie  solche  nach  den  Angaben  von 
Nicaise  sehr  erfahrenen  Chirurgen  dabei  passirt  sein  sollen,  in  der 
Regel  mit  Sicherheit  werden  vermeiden  lassen,  so  muss  man  doch 
andererseits  dem  eben  erwähnten  Autor  Recht  geben,  wenn  er  von 
der  Methode  sagt:  „C'est  une  Operation,  assez  delicate,  qui  demande 
de  Texpörience  et  qui  ne  peut  6trc  pratiqu6e  par  tous  comme  la 
ponction ! 

Namentlich,  wenn  mehrfache  Punctionen  vorausgegangen  sind, 
ist  die  Ablösung  des  inneren  Blattes  der  Tunica  vaginalis  bisweilen 
ziemlich  schwierig,  desgleichen  die  Blutstillung,  welche  oft  eine 
ganze  Reihe  von  Unterbindungen  nothwendig  macht.  Ist  die  Unter- 
bindung keine  ganz  sorgfältige,  so  kann  es  zu  einer  ganz  erheb- 
lichen Nachblutung  in  das  scrotalc  Bindegewebe  kommen,  welche, 
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wie  dies  schon  Kraske  hervorgehoben,  zu  einer  sehr  starken  nach- 
träglichen Infiltration  führen,  unter  Umständen  eine  nochmalige 
OeflFnung  und  Ausräumung  des  Blutgerinnsels  nöthig  machen  kann. 
Diese  eben  geschilderten  Nachteile  der  Volkmann'schen  wie 
der  Bergmännischen  Methode  waren  es,  welche  mich  dazu  ge- 
führt haben,  ein  Operationsverfahren  vorzuschlagen,  welches  im 
Wesentlichen    in  einer  Faltung  der  Tunica  vaginalis    besteht,    und 

Fig.  1. 


welches  ich  Ihnen,  meine  Herren,    an    der  Hand    der   beiden  Ab- 
bildungen im  Nachstehenden  beschreiben  möchte: 

Durch  einen  möglichst  ausgiebigen  Schnitt  über  die  ganze 
Hydrocele  werden  die  Hautdecken  bis  auf  das  innere  Blatt  der 
Tunica  vaginalis  propria  durchtrennt  und  nun  dieses  in  der  Um- 
gebung des  Schnittes  möglichst  stumpf  mit  dem  Zeigefinger  von 
den  umgebenden  Gewebsschichten  (Tunica  vaginalis  communis) 
isolirt.  Diese  Isolirung  vorne  in  der  Umgebung  der  Incision  ge- 
lingt   in    der  Regel  sehr  leicht   und    ohne    die    geringste  Blutung, 


350  Dr.  Storp, 

wobei  sich  gewöhnlich  die  Hautränder  retrahiren  und  die  isolirte 
Tunica  durch  die  Hydrocelenflüssigkeit  prall  vorgewölbt  wird,  (cfr. 
Zeichnung  No.  1).  Eine  allzuweit  gehende  Isolirung  ist  dabei  aber 
nicht  nothwendig,  auch  nicht  einmal  zweckmässig.  Nachdem  dies 
geschehen  und  etwa  blutende  Hautgefässe  durch  Klammern  provi- 
sorisch geschlossen,  wird  die  Tunica  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  Hautschnittes  gespalten  und  nach  Entleerung  des  Inhalts 
durch  eine  Reihe  von  Catgutnähten,  in  der  Form  der  Tabaks- 
beutelnaht angelegt,  rund  um  den  Hoden  zusammengefaltet,  wie 
dies  hier  aus  der  Abbildung  No.  2    ersichtlich  ist.     In    der  Regel 

Fig.  2. 


werden  auf  jeder  Seite  je  2 — 3  Suturen  und  je  eine  im  oberen 
und  unteren  Wundwinkel  angelegt.  In  vielen  Fällen,  besonders 
bei  kleineren  Hydrocelen,  sind  diese  beiden  letzteren  Nähte  im 
oberen  und  unteren  Wundwinkel  nicht  nothwendig,  da  der  Schnitt 
in  der  Tunica  in  diesen  Fällen  oft  bis  an  den  Hoden  herangeführt, 
der  Sack  der  Tunica  also  in  2  Lappen  getheilt  werden  kann. 
Nach  Anlegung  der  Nähte  bildet,  wie  dies  aus  der  Zeichnung  er- 
sichtlich, die  zusammengefaltete  Tunica  einen  bleifeder-  bis  klein- 
fingerdicken Wulst,  je  nach  der  ursprünglichen  Grösse  des  Hydro- 
celensackes,  welcher  in  der  Tiefe  neben  dem  Testis  liegt,  wie  ein 
zusammengerollter  Militärmantel  um  den  Tornister  herum. 
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Durch  2 — 3  tiefgreifende  Knopf-  und  eine  fortlaufende  oberfläch- 
liche Seidennaht  wird  dann  die  Hautwunde,  soweit  die  Tunica  abgelöst 
war,  geschlossen  und  ein  umfangreicher  Druckverband  angelegt. 
Drains  lege  ich  in  letzter  Zeit  niemals  ein.  Die  Entfernung  der  Nähte 
erfolgt  gewöhnlich  am  7.-8.  Tage.  Patient  erhält  dann  ein  Sus- 
pensorium, steht  auf  und  wird  etwa    am    9. — 10.  Tage    entlassen. 

Dank  der  Liebenswürdigkeit  meines  früheren  Chefs,  des  Herrn 
Geheim-Raths  Braun,  bin  ich  22  mal  in  der  Lage  gewesen, 
diese  Operation  bei  19  Patienten  auszuführen.  Es  handelte  sich  6  mal 
um  rechtsseitigen,  10  mal  um  linksseitigen,  3  mal  um  doppel- 
seitigen Wasserbruch  in  den  verschiedensten  Grössen:  von  Hühner- 
bis  zu  Strausseneigrösse. 

Der  älteste  Patient  war  68,  der  jüngste  19  Jahre  alt. 

Von  den  Uebrigen  standen: 


imin. 

Decennium 

=  4  Patienten 
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)> 

=  3 

V 
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Die  Heilung  ist  in  allen  Fällen  per  primam  erfolgt,  nur  in 
einigen  Fällen  bestand  ein  leichtes  Oedem  der  Wundränder,  welches 
am  nächsten  Tage  nach  Entfernung  der  Nähte  verging.  In  einem 
der  ersten  Fälle  wurde  ein  schmaler  Streifen  des  Wundrandes  ne- 
krotisch, was  wohl  auf  die  zu  eng  angelegte  Naht  zu  beziehen 
war,  vielleicht  auch  auf  die  Anwendung  zu  starker  Antiseptica  bei 
der  Desinfection  und  Operation,  denn  die  dünne,  durch  die  Hydro- 
cele  stark  ausgedehnte  und  gespannte  Scrotalhaut  ist  gegen  starke 
Antiseptica,  besonders  Garbolsäure,  relativ  empfindlich.  Auf  die 
Reizung  der  Tunica  durch  Antiseptica  bei  der  Operation,  führe  ich 
auch  die  Temperatursteigerung  zurück,  welche  ich  früher  meistens, 
ebenso  wie  bei  Jodinfection,  am  2.  oder  3.  Tage  bis  zu  38,5® 
ziemlich  regelmässig  beobachtete,  ohne  dass  der  Wundverlauf  irgend 
welche  Störungen  zeigte. 

Seit  ich  völlig  aseptisch  operire  und  auch  bei  der  Desinfection 
der  Haut  stärkere  Antiseptica  vermeide,  sondern  ausser  Alcohol 
und  Aether  nur  Sublimat  1 :  2000  verwende  und  auch  keinen 
Drain  mehr  einlege,  habe  ich  in  den  letzten  11  Fällen  nicht  die 
geringste    Temperatursteigerung    mehr     beobachtet,     die     zurück- 

ArehiT  nir  klin.  Chirurgie.   5a.  Bd.  Heft  2.  23 


352  Dr.  Storp, 

bleibende  Infiltration  war  bedeutend  geringer  wie  früher,  und  bei 
Entfernung  der  Nähte  am  7.-8.  Tage  war  die  Hautwunde  aus- 
nahmslos mit  linearer  Narbe  völlig  verheilt. 

Allerdings  bleibt  für  die  erste  Zeit  noch  eine  gewisse  In- 
filtration des  Hodens  und  der  zusammengefalteten  Tunica  in  Form 
zweier  bis  au  kleinfingerdicker  Stränge  zurück,  doch  ist  diese  An- 
schwellung völlig  schmerzlos  und  belästigt  die.Patienten  gar  nicht, 
von  denen  einige  schon  nach  10-14  Tagen  post  operationem  ihre 
schwere  ländliche  Arbeit  wieder  ohne  Beschwerden  aufnehmen 
konnten.  Es  vergeht  diese  Infiltration,  welche  übrigens  bei  der 
Exstirpation  der  Tunicu  vaginalis  nach  meiner  Erfahrung  wenig- 
stens noch  viel  stärker  zu  sein  pflegt,  relativ  rasch,  in  einem 
Falle  war  nach  6  Wochen  nur  noch  ein  kaum  bleifederdicker 
Strang  auf  der  einen  Seite  des  Hodens  zu  fühlen.  Bei  mehreren 
Fällen,  welche  ich  nach  3  bezw.  äY2  Monaten  wiedersah,  war  der 
Hoden  beiderseits  gleich  gross  und  anscheinend  von  ebenso  normaler 
Beschaffenheit  auf  der  operirten  wie  auf  der  nicht  operirten  Seite, 
so  dass  ausser  der  Hautnarbe  nichts  mehr  an  die  Operation  er- 
innerte. 

Bei  der  relativen  Kürze  der  seit  den  Operationen  verstrichenen 
Zeit  (ich  operire  in  dieser  Weise  erst  seit  Juni  1895),  will  es 
nichts  sagen,  dass  ein  Recidiv  bisher  nicht  entstanden  ist,  doch 
halte  ich  von  vorne  herein  die  Recidivmöglichkeit  bei  dieser 
Operationsmethode  für  sehr  gering,  rcsp.  völlig  ausgeschlossen,  in- 
dessen muss  die  weitere  Beobachtung  dies  wohl  erst  bestätigen. 

Was  den  Wcrth  der  Methode  gegenüber  der  Excision  der 
Tunica  vaginalis  anlangt,  so  möchte  ich  vor  allen  Dingen  die  Ein- 
faltung  der  Tunica  für  das  weitaus  leichtere  und  einfachere  Ver- 
fahren in  der  Ausführung  halten.  Die  Operation  verläuft  abgesehen 
vom  Hautschnitt  ohne  die  geringste  Blutung  und  ist  auch  bei 
grossen  Hydrocelen  in  15—20  Minuten  vollendet,  wogegen  die  Ex- 
stirpation der  Tunica  vaginalis,  wie  schon  früher  erwähnt,  unter 
Umständen  technische  Schwierigkeiten,  besonders  einem  weniger 
chirurgisch  geübten  Arzte,  bieten  kann. 

Die  Exstirpation  der  Tunica  setzt  ferner  eine  grosse  unregel- 
mässige Wundfläche  und  damit  vermehrte  Infectionsgefahr,  während 
bei  der  Einfaltung  ebenso  wie  bei  der  Volkmann'schen  Operation 
ausser    der  Hautwunde,    welclie    wieder    durch    die  Naht  vereinigt 
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wird,  keine  Wundfläche  geschaffen  wird  und  somit  die  Infections- 
gefahr  denaentsprechend  viel  geringer  ist. 

Immerhin  bleibt  die  Exstirpation  der  Tunica  für  eine  Reihe 
von  Fällen  bei  sehr  verdickter  oder  sonst  pathologisch  veränderter 
Tunica,  bei  raultiloculärer  Hydrocele  etc.  das  einzig  anwendbare 
Verfahren  und  habe  ich  bei  24  Hydrocelenoperationen  des  letzten 
Jahres  (21  Patienten  betreffend)  2  mal  die  Exstirpation  der 
schwielig  verdickten  und  mit  Kalkablagerungen  bedeckten  Tunica 
vaginalis  machen  müssen. 

Für  die  übrigen,  nicht  complicirten  Fälle  dagegen,  welche 
ja  die  grosse  Mehrzahl  ausmachen,  möchte  ich  die  Einfaltung  als 
Normalverfahren  empfehlen,  vorausgesetzt,  dass  als  absolute  Vor- 
bedingung ein  vollständig  aseptischer  Verlauf,  soweit  dies  über- 
haupt möglich,  gesichert  ist,  wenn  man  im  Hinblick  auf  diese 
Forderung  auch  nicht  soweit  wie  Kocher  zu  gehen  braucht, 
welcher  die  Radicaloperationen  nur  für  gut  eingerichtete  Kranken- 
häuser und  Kliniken  reservirt  wissen  will.  Auch  in  jedem  Privat- 
hause wird  man  heute  ohne  Bedenken  die  Operation  bei  geeigneten 
Vorkehrungen  machen  können. 

Wird  die  Operation  verweigert,  erscheint  die  Narkose  zu  ge- 
fährlich, oder  mehrtägige  Bettruhe  nicht  rathsam,  so  würde  das 
Punctionsverfahren  nach  Buschkc  oder  Nicaise  in  Anwendung 
zu  ziehen  sein.  Function  und  nachfolgende  Jodinjcction  endlich, 
wird  man  ganz  besonders  für  die  Behandlung  der  Hydrocele  in  den 
ersten  Lebensjahren,  solange  eine  Sauberhaltung  des  Verbandes 
nicht  sicher  erscheint,  als  das  einzig  indicirte  Verfahren  ansehen 
müssen.  Nach  unseren  Erlahningen  bei  diesen  Hydrocelen  des 
Kindesalters  ist  die  einfache  Function  ohne  nachfolgende  Injection 
erfolglos,  da  fast  immer  Recidive  auftreten,  wogegen  bei  nach- 
folgender Injection  von  4—8  Tropfen  reiner  officineller  Tinct.  Jodi 
ausnahmslos  ohne  irgendwelche  erhebliche  Reaction  Heilung  eintritt. 

Es  liegt  deshalb  meiner  Ansicht  nach  gar  kein  Bedürfniss  vor, 
hierfür  andere  Injectionsflüssigkeiten,  z.  B.  Carbol-  oder  Sublimat- 
Lösung,  in  Anwendung  zu  ziehen.  Für  diese  Hydrocelen  des 
Kindesalters,  etwa  bis  zum  10.  Lebensjahre,  bleibt  die  Behandlung 
nach  Velpeau  das  Normalverfahren. 
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XXI. 

lieber  Phosphornekrose  und  Beinhaut- 
entzündung. 

Von 

Dr.  Josef  Bo§rdaiilk, 

Direetor  des  Allgemeinen  Krankenhauses  in  Biala. 

(Mit  4  Figuren!). 


M.  H.  Es  ist  nicht  meine  Absicht  Ihnen  hier  das  wohlbekannte 
Krankheitsbild  dieser  fürchterlichen  Berufskrankheit  zu  schildern, 
welche  glücklicher  Weise  durch  die  Intervention  der  Aerzte  immer 
seltener  geworden  ist  und  hoffentlich  bald  der  Geschichte  angehören 
wird.  Leider  ist  diese  Hoffnung,  welche  Thiersch  schon  im  Jahre 
1867  gehegt  hat^)  nicht  in  Erfüllung  gegangen,  wie  es  meine  ziem- 
lich zahlreichen  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  beweisen.  Ich  werde 
mich  nur  auf  einige  Bemerkungen  über  die  Entstehung,  Behandlung 
und  das  Wesen  der  Krankheit  beschränken. 

Mit  Ausnahme  eines  Falles,  wo  ich  eine  primäre  Affection 
des  Alveolarfort^atzes  des  Oberkiefers  im  Ambulatorium  gesehen 
hatte  und  weiter  nicht  beobachten  konnte,  w^ar  der  Beginn  der  Er- 
krankung stets  im  Unterkiefer.  Die  anamnestischen  Daten  waren 
fast  stets  dieselben.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Arbeitsdauer  in 
der  Bielitzer  Zündhölzchenfabrik  wurde  der  erste  untere  Backenzahn 
cariös.  Der  kranke  Zahn  wurde  gezogen  und  der  Arbeiter  ver- 
blieb auf  Veranlassung  des  Zahnarztes  durch  8  Tage  zu  Hause  um 
dann  seine  Arbeit  wieder  aufzunehmen.  Die  Schmerzen  liessen  je- 
doch nicht  nach,  obwohl  der  Zahn  gezogen  w^urde,  es  bildeten  sich 
Schwellungen  des  Knochens,  es  entleerte  sich  stinkender  Eiter,  bis 


*)  Vorgetragen    am    3.  Sitzungstage    des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  29.  Mai  1896. 

2)  Ueber  Phosphornekrose  der  Kieferknochen.     Archiv  für  Heilkunde  1868. 
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endlich  die  chirurgische  Intervention  nöthig  wurde.  Nachdem  auch 
die  zahnärztliche  Statistik  angiebt,  dass  die  unteren  Zähne  häufiger 
und  früher  cariös  werden  als  die  oberen  und  zwar  im  Verhältnisse 
von  3:2  und  unter  den  unteren  Zähnen  vorwiegend  zuerst  der  erste 
Mahlzahn  erkrankt  und  wir  auch  finden,  dass  die  Phosphorerkran- 
kung nur  äusserst  selten  im  Oberkiefer  beginnt  (kaum  einmal 
auf  zehn  Fälle)  so  ist  es  auch  wohl  ein  schlagender  Beweis  dafür, 
dass  der  directe  Contact  der  Phosphordämpfe  mit  dem  erkrankten 
resp.  entblössten  Knochen  die  Krankheit  hervorruft.  Diese  von  den 
Chirurgen  aufgestellte  Behauptung  wurde  von  Wegner  auch  expe- 
rimental  begründet,  i)  Bekanntlich  fand  er,  dass  Kaninchen,  welchen 
die  Beinhaut  vom  Knochen  abgelöst  wurde,  unter  dem  Einflüsse  von 
Phosphordämpfen  erkrankten,  nicht  aber  Kaninchen  mit  intakten 
Knochen.  Es  sind  auch  die  Fälle  äusserst  selten,  wo  Personen 
mit  gesunden  Zähnen  erkrankten. 

Nicht  so  übereinstimmend  sind  unsere  Ansichten,  ob  die  Er- 
krankung primär  die  Beinhaut  betrifft  und  dann  auf  den  Knochen 
übergeht  oder  umgekehrt.  Viele  behaupten,  dass  die  Erkrankung 
als  eine  Periostitis  beginnt,  dass  es  zur  Bildung  von  Osteophyten 
kommt,  welche  mit  der  Zeit  den  ganzen  Knochen  umgeben  und  mit 
ihm  organische  Verbindungen  nicht,  bilden.  Erst  nachträglich  kommt 
es  zur  Nekrose  des  Knochens.  Wir  sollten  daher  diese  Erkrankung 
Periostitis  phosphorica  nennen.  Diese  Ansicht  vertrat  schon  in  den 
früheren  Jahren  Geist  auf  Grund  seiner  pathologisch-anatomischen 
Studien  2),  sowie  auch  viele  Andere,  welche  sich  mit  diesem  Gegen- 
stande befassten.  Anderer  Ansicht  war  Lorinser,  welcher  im 
Jahre  1838  zuerst  die  Kiefererkrankung  als  Phosphornekrose  be- 
schrieb, bei  dieser  seiner  Ansicht  auch  später  hartnäckig  verblieb, 
und  über  die  Ansichten  der  Gegner  sich  ausdrückte,  „dass  sie  aus 
überspannter  Kleinigkeitskrämerei  und  aus  irrigen  Ansichten  über 
den  Knochenbrand  hervorgegangen  sind".^)  Ich  werde  auf  diesen 
längst  verklungenen  Streit  nicht  näher  eingehen  und  zeige  ihnen 
hier  nur  aus  meiner  Sammlung  zwei  enucleirte  Unterkiefer.  Auf 
dem  einen  Präparate  (Fig.  1")   sieht  man   einen   schweren 


*)  Der  Einfluss  des  Phosphors  auf  den  Organismus.  Vir  chow's  Archiv.  1872. 

2)  Die  Krankheiten  der  Arbeiter  in  den  Phosphorzündhölzchen  Fabriken. 
Erlangen  1847.  —  Die  Degeneration  des  Unterkiefers.    Erlangen  1852. 

')  Zeitschrift  der  K.  K.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  Jahrgang  VII. 
1851.    Heft  1. 
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Fall  von  Beinhaiitentzündnng  mit  Ostcophytcnbildung, 
welche  den  ganzen  Knochen  bis  in  die  Gelenkforsätze 
(Processus  condyloideus  und  coronoideus)  umlagern,  sich  leicht 
abbröckeln  lassen  und  am  wenigsten  am  Processus  alve- 

Fig.  1. 


Fig.    2. 


olaris  ausgesprochen  sind.  Am  zweiten  Präparate  (Fig.  2) 
dagegen  sieht  man,  dass  primär  der  Knochen  selbst  an- 
gegriffen ist,  und  zwar  von  der  Alveole  des  ersten  linken 
unteren  Mahlzahnes  ausgehend,  welcher  dem  Arbeiter  infolge 
Caries  extrahirt  wurde.    Periostitische  Auflagerungen  sieht  man  am 
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Knochen   nur  in   der  Form   eines  leichten  Flores.     Ein  derartiger 
Befund  ist  immerhin  seltener. 

Was  die  Therapie  anbelangt  bin  ich  ein  Anhänger  des  früh- 
zeitigen chirurgischen  Einschreitens.  Ich  gehe  jedoch  in  der 
letzten  Zeit  noch  weiter  und  exstirpirc  bei  der  Phosphor- 
erkrankung womöglich  den  ganzen  Unterkiefer  und  zwar 
von  der  Mundhöhle  aus  ohne  äusseren  Hautschnitt  und 
erziele  dadurch  ein  weit  besseres  kosmetisches  und  fune- 
tionelles  Resultat  als  bei  der  partiellen  Rcsection.  Mit 
einem  Raspatorium  wird  von  der  Mundhöhle  aus  der  Alveole  ent- 
lang das  Zahnfleisch  und  die  Beinhaut  vom  Knochen  losgelöst  und 
zwar  von  der  äusseren  als  auch  von  der  inneren  Fläche  des  Unter- 
kiefers. Ich  lege  grosses  Gewicht  darauf,  dass  von  der  Beinhaut 
soviel  wie  nichts  am  Knochen  hängen  bleibt  und  ihre  Continuität 
nicht  gestört  wird.  Nun  werden  die  Muskelansätze  mit  einem 
Messer  dicht  am  Kinn  durchschnitten  und  der  Unterkiefer  -mit  einer 
Kettensäge  in  der  Mittellinie  durchtrennt.  Mit  einer  starken  Kom- 
zange  wird  nun  der  eine  Kieferast  gefasst  (ich  nehme  zuerst  den 
linken)  und  von  einem  Assistenten  luxirt.  Ich  löse  mit  dem  in  die 
Mundhöhle  eingeführten  linken  Zeigefinger  die  Beinhaut  weiter  vom 
Knochen  ab  und  nehme  stellenweise,  wo  das  Periostium  stärker 
anhaftet,  ein  Raspatorium  zu  Hilfe,  trenne  mit  einer  Scheere  das 
Ansatzstück  des  Muse,  masseter  vom  Unterkieferwinkel  und  dringe 
gegen  den  Gelenksfortsatz  vor.  Nun  wird  der  Unterkiefer  stark 
nach  aussen  und  unten  luxirt,  etwas  rotirt  und  man  kann  verhält- 
nissmässig  leicht  mit  dem  linken  Zeigefinger  bis  an  den  Processus 
coronoideus  vordringen  und  mit  einer  gebogenen  Scheere  wird  der 
sich  anspannende  Muskel  (temporalis)  vom  Fortsätze  losgetrennt. 
Ist  das  geschehen,  so  lässt  sich  der  Processus  condyloideus  leicht  aus 
dem  Gelenke  herausdrehen  und  der  Unterkiefer  aus  der  Mundhöhle 
herausziehen.  Der  Defect  wird  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  was 
die  Blutung  zum  Stillen  bringt  und  auf  analoge  Weise  die  andere 
Hälfte  des  Unterkiefers  entfernt.  Bei  diesem  Acte  muss  jedoch  die 
Zunge  an  der  Spitze  gefasst  und  von  einem  Assistenten  hervorge- 
zogen werden,  denn  sie  verliert  ihren  Halt  am  Zungen boden,  fällt 
zurück  und  der  Kranke  droht  zu  ersticken.  Ich  ziehe  durch  die 
Zungenspitze  einen  Faden  durch  und  belasse  ihn  durch  24  Stunden, 
damit  der  Krankenpfleger  die  zurückfallende   Zunge   hervorziehen 
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kann,  was  der  Kranke  selbst  besorgt,  nachdem  er  sich  von  der 
Narkose  erholt  hat.  In  der  Mundhöhle  wird  ein  Jodoformgaze- 
tampon belassen  und  der  Kranke  bekommt  ein  Gurgelwasser.  Das 
Schlucken  von  flüssigen  Sachen  erlernt  er  leicht  und  fängt  schon 
nach  8  Tagen  an  Brot  und  Fleisch  zu  essen. 

Das  kosmetische  und  funktionelle  Resultat  ist  nach  der  Total- 
exstirpation  des  Unterkiefers  ein  besseres  als  nach  der  partiellen  Re- 
scction  desselben,  wie  ich  schon  oben  erwähnte.  Von  der  zurück- 
gebliebenen Beinhaut  aus  bildet  sich  ein  ziemlich  fester  Callus, 
welcher  das  Kauen  ermöglicht,  das  Gesicht  bleibt  symmetrisch,  die 
Mundhöhle  geschlossen,  es  besteht  kein  Speichelfluss.  Das  Resul- 
tat ist  noch  besser,  wenn  dem  Kranken  nach  der  Operation  eine 
Prothese  gegeben  wird.  Nach  dem  Beispiele  von  Claude  Martin^) 
fertigte  mir  der  Zahntechniker  Herr  Schreiber  in  Bielitz  einen 
etwas  kleineren  Unterkiefer  an,  als  der  hervorgenommene.  Am 
dritten  Tage  nach  der  Operation  wurde  die  Prothese  in  zwei  Theilen 
eingeführt  und  dann  die  zwei  Hälften  mit  Schrauben  befestigt. 

Wenn  nur  ein  Thcil  des  Unterkiefers  resecirt  wird,  so  weicht 
das  zurückgebliebene  Stück  entweder  nach  aussen  oder  nach  innen 
ab,  was  davon  abhängt,  ob  bei  der  Resection  die  Mittellinie  über- 
schritten wurde  oder  nicht.  Das  Abweichen  verursacht  anfangs  der 
Muskelzug,  später  kommt  noch  dazu  das  Schrumpfen  des  Narben- 
gewebes. Beim  Schliessen  des  Mundes  kommen  daher  die  Zähne 
des  Ober-  und  Unterkiefers  nicht  über-  sondern  nebeneinander  zu 
stehen,  wodurch  das  Sprechen  und  Kauen  beeinträchtigt,  das  Ge- 
sicht verzogen  wird.  Dazu  kommt  noch  die  entstellende  Narbe 
des  äusseren  Schnittes.  Als  Beispiel  dafür  zeige  ich  ihnen  die 
Photographien  zweier  Kranken.  Fig.  3  giebt  uns  das  Bild  nach 
partieller  Resection.  Fig.  4  ist  das  Bild  eines  Kranken,  welchem 
ich  sofort  den  ganzen  Unterkiefer  exstirpirte.  Es  ist  der  Kranke, 
bei  welchem  die  Erkrankung  primär  vom  Knochen  ausging.  (Fig.  2). 

Für  die  Totalexstirpation  des  Unterkiefers  spricht  auch  die 
Erfahrung,  dass  nach  partieller  Resection  der  zurückbleibende 
Knochen  bald  erkrankt,  —  Rydygier  nennt  es  Bryk's  Recidive^)  — 
insbesondere  da  die  Kranken  ihre  Arbeit  in  der  Zündhölzchenfabrik 


1)  Paris.    G.  Masson.    1889. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1878,  XI.  —  0  martwinie  fosforowej. 
Przglad  lekarski  No.  17,  18,  20,  21,  23. 
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wieder  aufnehmen.  Diese  Kranken  suchen  das  Spital  zu  wieder- 
holten Malen  auf  und  bitten  selbst  um  die  operative  Entfernung 
des  kranken  Knochens.  Ich  habe  zweizeitig  in  3  Fällen  den  ganzen 
Unterkiefer  exarticulirt.  Der  erste  derartige  Fall  betriflft  eine  Ar- 
beiterin in  der  Phosphorzündhölzchen  Fabrik  in  Nürnberg,  welcher 
im  Jahre  1893  Heyfelder  in  Erlangen  die  linke  Unterkieferhälfte 
entfernte,  sie  kehrte  darauf  zu  ihrer  früheren  Beschäftigung  zurück 
und   ungefähr   ein    Jahr   später   exarticulirte   ihr  Stadel  mann  in 

Fig.  8. 


Nürnberg  die  rechte  Unterkieferhälfte ^).  Diese  Kranke  sah  Ried 
nach  ihrer  Herstellung  und  schreibt  in  seinem  Werke:  Die  Rescc- 
tioncn  der  Knochen  1847  S.  202:  „Der  untere  Theil  des  Gesichtes 
dieses  Mädchens  hing  schlaff  herunter,  wodurch  dieser  Theil  des 
Gesichtes  ein  eigen thümliches  zusammengefallenes  Ansehen  bekam. 
Die  Unterlippe  stand  hinter  der  oberen,  die  Schliessung  des  Mundes 
war  möglich,  jedoch  hing  gewöhnlich  die  Unterlippe  etwas  herab, 
der  Speichelfluss  verlor  sich  nie  ganz.     Das  Kinn  war   sehr   abge- 


1)  Anton  Keller,  Ueber  ResectioD  des  ganzen  Unterkiefers.  Erlangen  1853. 
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flacht,  hinter  demselben  machten  die  den  Boden  der  Mundhöhle 
bildenden  Weichtheilc  einen  Wulst,  der  Aehnlichkeit  mit  einem  so- 
genannten doppelten  Kinn  hatte.  Die  Aussprache,  namentlich  die 
der  Lippenbuchstaben,  war  undeutlich,  sobald  dem  Unterkiefer  die 
Gegen unterssützung  fehlte.  Anfangs  setzte  die  Operirte  beim 
Sprechen  den  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  gabelförmig 
hinter  das  Kinn,  fand  jedoch  bald,  dass  festes  Anziehen  des  Kopf- 
tuches,   welches  sie  gewöhnlich    zur  Verhüllung    der  Narben    trug, 

Fig.  4. 


dieselbe  Wirkung  that.  Der  gänzliche  Verlust  des  Unterkiefers  be- 
dingte die  Unmöglichkeit,  andere  als  sehr  weich  gekochte  oder 
flüssige  Nahrungsmittel  zu  sich  zu  nehmen.  Das  Kauen  wurde  aber 
dadurch  ersetzt,  dass  die  Nahrungsmittel  mit  der  Zunge  gegen  das 
Gaumen.irewölbe  gedrückt,  und  dabei  gewöhnlich  die  Hand  in  der 
angegebenen  Weise  unter  die  Unterkiefergegend  gestützt  wurde. 
Fünf  Monate  na(5h  der  zweiten  Operation  starb  die  Kranke  infolge 
eines  Abscesses  im  rechten  vorderen  Hirnlappen."  Ein  solches 
Krankenbild   entsteht  nicht,    wenn    man   von   der  Mundhöhle    aus 
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operirt  und  die  Beinhaut  schont.  Die  sich  bei  mir  später  anmel- 
denden Kranken  kamen  mit  der  Bitte  sie  ohne  äusseren  Hautschnitt 
zu  operiren. 

Wünschenswerth  wäre  es,  wenn  unsere  Vorträge  über  diesen 
Gegenstand,  wie  ein  Schwanengesang  verklingen  würden  und  es 
wäre  ein  bleibendes  Verdienst  um  die  leidende  Menschheit,  wenn 
sich  der  Vorstand  des  Festcongrcsses  an  die  betreffenden  Regie- 
rungen der  Culturstaaten  behufs  einheitliclien  Vorgehens  bei  der 
Zündhölzchenfabrikation  wenden  würde.  Vor  allem  sollte  das 
Verarbeiten  des  gefährlichen  gelben  Phosphors  unbedingt  verboten 
werden. 
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Ein  Rückblick  auf  209  Gallensteinlaparo- 
tomieen  mit  besonderer  Berücksichtigung 
gewisser,  anderweitig  selten  beobachteter 
Schwierigkeiten  bei  30  Choledochotomieen. 

Von 

Professor  Dr.  Hans  Kehr 

in  Halberstadti). 


M.  H.!  Mit  vollem  Recht  wird  Herr  Professor  Langen  buch 
von  uns  Allen  als  der  Begründer  der  modernen  Gallenstein- 
chirurgie gefeiert:  es  hat  uns  nicht  nur  in  der  von  ihm  zuerst 
ausgeführten  Totalexstirpation  der  Gallenblase  eine  werthvolle 
Operationsmethode  geschenkt,  welche  für  viele  Fälle  ganz  unent- 
behrlich ist;  er  hat  auch  zum  ersten  Male  dem  Gedanken  Aus- 
druck gegeben,  dass  es  möglich  sei,  durch  die  Incision  der 
Gallcngänge  2)  die  dort  eingeklemmten  Steine  zu  entfernen. 

Haben  auch  andere  Chirurgen  die  Idee  der  Choledochotomie 
und  Cysticotomie  verwirklicht,  sind  auch  die  Indicationen  zur  Gyst- 
ectomie  im  Laufe  der  Zeit  geändert  worden,  so  knüpft  sich  doch 
an  den  Namen  Langen  buch 's  der  grossartige  Aufschwung  der 
Gallensteinchirurgie,  welche  sich  heute  zu  einem  blühenden  Zweige 


1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  30.  Mai  1896. 

Dieser  Vortrag  ist  ein  Auszug  einer  grösseren,  von  mir  verfassten  Mono- 
graphie: Die  chirurgische  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit. 
Ein  Rückblick  auf  206  Gallensteinlaparotomieen  unter  besonde- 
rem Hinweis  auf  die  Nothwendigkeit  frühzeitiger  Operationen. 
Berlin  1896.  Fischer's  medicinischer  Verlag  (H.  Kornfeld).  In  diesem  15  Bogen 
starken  Buche  habe  ich  alT  die  Fragen,  welche  sowohl  den  Praktiker 
als  auch  den  Chirurgen  von  Fach  interessiren,  eingehend  behandelt  und 
eine  ausführliche  Casuistik  niedergelegt.  Dem  I.  Theil  liegen  185,  dem 
Nachtrag  21,  im  Ganzen  206  Gallensteinlaparotomieen  zu  Grunde. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschrift.    No.  52.    S.  826. 
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der  operativen  Heilkunde  entwickelt  hat.  üeberall  werden  auf  die- 
sem Gebiete  glänzende  Erfolge  erzielt. 

Auch  mir  ist  es  vergönnt  gewesen,  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
an  der  gemeinsamen  Arbeit  Theil  zu  nehmen  und  an  einem  gros- 
sen Material  die  Diagnostik  der  einzelnen  Formen  der  Chole- 
lithiasis  zu  erlernen,  ihre  Pathologie  zu  studiren,  die  Indicationen 
zur  inneren  und  chirurgischen  Behandlung  auseinander  zu  halten, 
und  den  Werth  der  verschiedenen  Operationsmethoden  zu  prüfen. 
Aber  ich  bin  mir  in  dankbarer  Würdigung  der  grossen  Verdienste 
Langenbuch's  um  die  Gallensteinchirurgie  sehr  wohl  bewusst,  dass 
ich  ohne  seine  Vorarbeit  nicht  die  Erfolge  erzielt  hätte,  über  welche 
ich  heute  zu  berichten  die  Ehre  habe. 

Wenn  Sie,  m.  H.,  meiner  Einladung  zu  einem  Rückblick  auf 
209  Gallensteinlaparotomien  Folge  leisten  wollen,  so  bitte  ich  Sie 
zu  berücksichtigen,  dass  ein  solcher  Rückblick  immer  nur  wich- 
tige und  hervortretende  Ereignisse  streift  und  wie  die  Er- 
innerung haften  bleibt  an  besonders  lieb  gewordenen  Punkten. 
Als  solchen  betrachte  ich  unter  anderen  die  Choledochotomie, 
deren  Ausführung  mir  manche,  in  der  Literatur  selten  erwähnte, 
und  deshalb  hier  mittheilenswerthe  Schwierigkeiten  bereitete. 

M.  H.!  Es  sind  vor  wenigen  Tagen  G  Jahre  verflossen,  dass 
ich  den  ersten  Fall  von  Gholelithiasis  chirurgisch  behandelte.  Ich 
habe  seitdem  —  vom  22.  Mai  1890  bis  heute  —  im  Ganzen,  wenn 
ich  sämmtliche  Eingriffe  am  Gallensystem,  auch  die  kleineren  wie 
Fistelverschliessung  etc.  mitrechne,  299  verschiedene  Opera- 
tionen wegen  vermutheter  und  wirklicher  Gallenstcin- 
erkrankungen  ausgeführt.  Wenn  ich  die  Cystostomie  und  Cho- 
ledochotomie, die  Pyloroplastik  und  Gastroenterostomie  als  grössere 
Einzeleingriffe  bezeichne,  so  kommen  282  grössere  Einzelein- 
griffe auf  209  Laparotomien  an  174  Kranken. 

Mein  Material  scheint  mir  zur  Lösung  vieler  die  Gallcnstein- 
behandlung  betreffenden  Fragen  insofern  geeignet,  als  es  den  Vor- 
zug hat,  dass  sämmtliche  209  Laparotomien  —  bis  auf  eine 
—  von  mir  selbst  ausgeführt  wurden  und  zwar  die  erste  wie 
die  letzte  unter  Beobachtung  strengster  Asepsis  und  dass  fast 
alle  brauchbaren  Operationsmethoden  zur  Anwendung  kamen, 
von  der  einfachen  15  Minuten  währenden  zweizeitigen  Cystostomie 
bis  zur  complicirten  4 — 5  Stunden  dauernden  Choledochotomie. 
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In  den  letzten  2  Jahren  —  vom  Chirurgencongress  1894  an 
bis  heute  —  habe  ich  allein  .132  Gallensteinlaparotomien  ausgeführt 
und  zwar  von  94—95  56,  von  95—96  76  Laparotomien.  Dieses 
Anwachsen  meines  Materials,  welches  nicht  etwa  darin  begründet 
ist,  dass  ich  im  Verlauf  der  letzten  2  Jahre  meine  Indications- 
steJlung  zum  chirurgischen  Eingriff  geändert  resp.  erweitert 
habe,  beweist,  dass  die  Aerztc  meines  Bezirks  Vertrauen  zu  der 
chirurgischen  Behandlung  der  Cholelithiasis  gewonnen  und  dass 
die  besten  Beurtheiler  des  Nutzens  der  Operation  —  nämlich  die 
Gallensteinkranken  selbst  —  die  Vortheile  des  operativen  Verfahrens 
eingesehen  haben. 

Unter  den  von  mir  operirten  174  Kranken  befanden  sich 
23  Männer,  von  den  Operirten  weiblichen  Geschlechts  waren 
133  verheirathet  und  18  ledig.  Von  den  Verheiratheten  hatten 
117  geboren. 

Als  Curiosum  sei  ferner  mitgetheilt,  dass  ich  schon  2  Ehe- 
paare von  ihren  Steinen  befreit  habe;  das  eine  operirte  ich  im 
Verlauf  einer  Woche  und  cntliess  es  gesund  an  ein  und  demselben 
Tage.  Bei  dem  zweiten  entfernte  ich  zuerst  die  Steine  der  weib- 
lichen sehr  couragirtcn  Ehehälfte  und  da  der  etwas  ängstliche 
Mann  den  glücklichen,  allerdings  erst  durch  3  Operationen  erzielten 
Erfolg  sah,  bekam  er  ebenfalls  Muth  und  entschloss  sich  zum  chi- 
rurgischen Eingriff.  Jetzt  sind  beide  Ehen  wahre  Musterehen, 
wenigstens  soweit  ich  das  als  Beurtheiler  der  gesundheitlichen  Ver- 
hältnisse überblicken  kann. 

Ueber  den  Einfluss  des  Schnürens,  der  Gravidität  und  der 
Kleidertracht  auf  die  Entstehung  der  Gallensteinkranklieit  habe  ich 
keine  genauen  Aufzeichnungen  gemacht.  Ob  die  Art  der  Ernäh- 
rung eine  Rolle  spielt,  scheint  mir  nach  den  von  mir  gemachten 
Beobachtungen  sehr  fraglich  zu  sein.  Kraus  behauptet  zwar,  dass 
die  Gallensteinkrankheit  besonders  die  reichen  Leute  befiele  und 
die  armen  in  Ruhe  liesse;  diese  Ansicht  ist  aber  irrig.  Zum  Bade- 
arzt kommen  eben  fast  nur  Begüterte,  zum  Chirurgen  Arme  und 
Reiche;  und  da  die  Armuth  leider  überall  auch  in  unserer  Gegend 
vorherrschender  als  der  Rcichthum  ist  und  die  Cholelithiasis  nach 
meiner  Erfahrung  weder  den  armen  Feldarbeitcr  noch  den  reichen 
Gutsbesitzer,  weder  die  anämische  Cigarrendreherin  noch  die  be- 
häbige Oekonomenfrau    verschont,    so    ist    es  ganz  natürlich,  dass 


Ein  Rückblick  auf  209  Gallensteinlaparotomieen.  365 

die  meisten  meiner  Operirten  der  arbeitenden  Klasse  angehörten. 
—  Dass  bei  der  Gallensteinkrankheit  sich  oft  hereditäre  Einflüsse 
geltend  machen,  könnte  ich  durch  mehrere  eklatante  Beispiele  er- 
härten. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Cholelithiasis  dürfte  folgender 
Fall  für  die  hier  anwesenden  Herren  CoUegen  vom  Sanitätscorps 
von  einigem  Interesse  sein.  Ein  activer  Feldwebel  vom  Infanterie- 
Regiment  Prinz  Louis  Ferdinand  von  Preussen,  den  ich  von  seinen 
Gallensteinen  durch  die  Operation  befreite,  glaubte,  dass  er  durch 
das  lange  Tragen  des  Säbelkoppels  die  Cholelithiasis  acquirirt  habe 
und  meinte,  seine  Krankheit  sei  als  „Dienstbeschädigung^  aufzu- 
fassen. Es  dürfte  schwer  halten  zu  entscheiden,  ob  diese  Ansicht 
richtig  ist  oder  nicht.  Dass  indess  das  Trauma  in  seiner  acuten 
und  chronischen  Einwirkung  bei  der  Entstehung  der  Adhäsivperi- 
tonitis an  der  Gallenblase  keine  ganz  untergeordnete  Rolle  spielt 
und  die  Cholelithiasis  durch  äussere  Anlässe  —  durch  schweres 
Heben,  Stoss  und  Fall  etc.  —  nicht  selten  aus  dem  latenten  Sta- 
dium in  das  acute  der  Entzündung  übergeführt  wird,  ist  mir  durch 
die  Beobachtung  an  mehreren  Fällen  sehr  wahrscheinlich  geworden. 
Es  wird  nicht  lange  dauern,  so  werden  die  Unfallversicherungen 
und  die  Berufsgenossenschaften  sich  auch  mit  den  Cholelithiasis- 
kranken  zu  beschäftigen  haben. 

Im  Uebrigen  will  ich  mich  heute  bei  dem  dunklen  Kapitel 
der  Aetiologie  der  Gallensteinkrankheit  nicht  länger  aufhalten, 
sondern  direct  zur  Aufzählung  der  von  mir  erzielten  Erfolge  über- 
gehen. 

Ich  vertheile  meine  Operirten  unter  5  grosse  Gruppen: 

1.  Unter  die  erste  gehören  Diejenigen,  bei  welchen  die 
Steine  nur  in  der  Gallenblase  resp.  im  Ductus  cysticus 
steckten.  Die  Wandungen  derselben  waren  derartig  beschaffen, 
dass  kein  Grund  vorlag,  die  Gallenblase  zu  entfernen.  Obgleich 
in  ca.  %  der  Fälle  entzündliche  und  eitrige  Processe  sich  vor- 
fanden, habe  ich  doch  nach  97  einzeitigen,  3  zweizeitigen 
Cystostomien,  4  Oystendysen  und  23  Cysticotomien  — 
also  nach  127  conservativen  Gallenblasenoperationen  — 
nur  einen  einzigen  Patienten  verloren  und  zwar  einen  64  Jahre 
Alten,  sehr  beleibten  Herrn,  welcher  au  Lungenemphysem  und  Ar- 
teriosclerose  litt.    Seit  zehn  Jahren  wurde  er  von  Gallensteinkoliken 
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geplagt,  in  den  letzten  Monaten  hatten  sie  trotz  Karlsbader-  und 
Olivenölkuren  einr  furchtbare  Vehemenz  erreicht.  Ich  fand  bei  der 
Operation  ein  Empyem  der  ca.  1000  Steine  enthaltenden  Gallen- 
blase und  Cysticusverschluss,  die  Einnähung  der  Gallenblase  war 
wegen  ihrer  versteckten  Lage  unter  der  mächtig  entwickelten  Leber 
schwierig,  die  Operation  dauerte  ca.  2  Stunden  und  die  Chloroform- 
narkose wurde  häufig  durch  Aufhören  der  Athmung  und  Verschwinden 
des  Pulses  gestört.  Nach  einem  vollständig  fieberfreien  Verlauf, 
trat  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  schlechte  Herzthätigkeit 
und  erschwerte  Respiration  ein;  in  wenigen  Stunden  ging  Patient 
unter  den  Zeichen  der  Herzinsufficienz  und  des  Lungenödems 
zu  Grunde.  Eine  Revision  der  Wunde  ergab,  dass  die  Gallen- 
blascnfistel  gut  functionirte  und  keine  Zeichen  peritonealer  In- 
fection  vorlagen.  Eine  Section  der  Brusthöhle  wurde  leider  nicht 
gestattet. 

So  erfreulich  gewiss  die  Thatsache  an  und  für  sich  ist,  dass 
von  127  conservativen  Gallenblasenoperationen  nur  eine  letal  ver- 
lief, so  glaube  ich  noch  mehr  Gewicht  auf  den  Umstand  legen  zu 
müssen,  dass  ich  in  sämmtlichen  Fällen  von  Cystostomie 
und  Cysticotomie  die  von  mir  angelegte  Gallenblasen- 
fistel zum  Verschluss  gebracht  habe;  allerdings  waren  dazu 
mehrere  Nachoperationen  verschiedener  Art  nothwendig. 

2.  Die  Gallenblase  war  derartig  beschaffen,  dass 
ihre  Erhaltung  keinen  Zweck  hatte,  wie  bei  Obliteration  des 
Ductus  cysticus,  Schrumpfungsprocesscn  der  Gallenblasenwandungen, 
oder  für  den  Organismus  resp.  die  Bauchhöhle  mir  zu 
gefährlich  erschien,  wie  bei  Ulcerationen,  Fisteln  der  Gallen- 
blase. Sie  wurde  nach  den  Vorschriften  Langcnbuch's  entfernt. 
Von  21  Gystectomien  verlief  eine  letal:  es  handelte  sich  um 
die  zweite  von  mir  ausgeführte  Totalexstirpation  der  Gallenblase. 
Die  letzten  19  genasen.  Mehrere  Male  habe  ich  die  Cystectomie 
mit  der  Choledochotomie  verbunden  und  dadurch  den  Beweis  ge- 
liefert, dass  der  Choledochusverschluss  keineswegs  die  To- 
talexstirpation der  Gallenblase  contraindicirt.  Entfernt 
man  den  Choledochusstein,  so  steht  der  Cystectomie  nichts  im 
Wege. 

3.  Die  Steine  lagen  schon  im  Choledochus  und  mussten, 
da  sie  wegen  ihrer  Grösse  weder  durch  die  Papille  in  das 
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Duodenum  noch  durch  den  Cysticus  in  die  Gallenblase 
geschoben  werden  konnten,  30  mal  durch  Choledocho- 
tomie  und  1  mal  durch  Choledochotripsie  entfernt  werden. 
Von  diesen  Kranken  starben  2,  von  vorneherein  sehr  elende, 
stark  icterische  Patienten :  einer  an  acuter  Magendilatation  in  Folge 
Abknickung  des  Duodenums  an  der  Gallenblase  und  ein  zweiter 
an  Perforationsperitonitis,  welche  durch  Aufbrechen  einer  bei  der 
Operation  nicht  gehörig  versorgten  Gallenblasencolonfistel  hervor- 
gerufen wurde.  Beim  acuten  Gholedochusversohluss  ist  die  Opera- 
tion überhaupt  contraindicirt;  erst  wenn  die  Kräfte  des  Patienten 
sinken,  der  Appetit  und  Schlaf  schwindet,  eintretendes,  mit  Schüttel- 
frösten einhergehendes,  hohes  Fieber  die  Entstehung  einer  Cholan- 
gitis vermuthen  lässt,  soll  man  an  einen  chirurgischen  Eingriff 
denken.  Aus  dieser  Indication  habe  ich  beim  acuten  Choledochus- 
verschluss  nur  ein  einziges  Mal  operirt,  in  allen  übrigen  Fällen 
handelte  es  sich  um  chronische,  Monate  und  Jahre  lang  beste- 
hende, durch  kein  Medicament  behobene  Choledochusobstruction. 
Wenigstens  die  Hälfte  der  Patienten  hatte  in  Karlsbad  vergeblich 
Heilung  gesucht. 

Wegen  eines  Hepaticussteins  habe  ich  einmal  die  Hepati- 
cotomie  vorgenommen  und  zugleich  die  geschrumpfte,  vereiterte 
Gallenblase  exstirpirt.  Bei  der  Loslösung  der  mit  dem  Duodenum 
verwachsenen  Gallenblase  riss  die  Darmwand  ein,  so  dass  eine 
umständliche  Darmnaht  nöthig  wurde.  Der  58jährigc  Patient, 
welcher  6  Wochen  lang  Icterus,  Fieber  und  Schüttelfröste  gehabt 
hatte,  überstand  den  schweren,  zweistündigen  Eingriff  nicht  und 
ging  36  Stunden  nach  demselben  im  Gollaps  zu  Grunde. 

4)  Unter  die  vierte  Gruppe  gehören  17  Fälle,  bei 
welchen  entweder  statt  der  vermutheten  Gallensteine 
andere  krankhafte  Processe  (Ulcus  ventriculi,  Wanderniere, 
Leberechinococcus)  aufgedeckt  oder  die  Gallenblase  zwar 
leer  von  Steinen  aber  mit  Netz,  Magen,  Darm  oder  Bauch- 
wand verwachsen  gefunden  wurde.  Diese  Operationen  be- 
wiesen mir,  dass  erstens  in  manchen  Fällen  zur  Stellung  einer 
sicheren  Diagnose  die  Probeincision  nöthig  ist,  dass  zweitens 
die  Bildung  von  Verwachsungen  an  den  Gallenwegen  sehr 
häufig  vorkommt  und  dass  durch  dieselben  die  Koliken  nicht 
nur  erhöht,  sondern  auch    noch  weiter  unterhalten  werden  können, 
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wenn  längst  der  letzte  Stein  den  viel  gequälten  Organismus  ver- 
lassen hat.  Einmal  sollte  eine  Schleimfistel,  deren  Entstehung  ich 
mir  durch  Abknickung  des  Ductus  cysticus  durch  Verwachsungen 
erklärte,  beseitigt  werden.  Ich  fand  neben  ausgedehnter  Adhäsions- 
bildung eine  schwere  ausgebreitete  Eiterung  an  der  Unterfläche  der 
Leber.  Eine  ausgiebige  Drainage  war  nicht  im  Stande,  dem  Ein- 
tritt einer  diifusen  Peritonitis  vorzubeugen.  Eine  zweite  Kranke 
starb  5  Tage  nach  der  Operation  an  Pneumonie.  In  diesem  Fall 
waren  Verwachsungen  zwischen  Gallenblase  und  Darm  gelöst,  die 
Gallenblase  eröffnet  und  weil  in  ihr  keine  Steine  vorhanden  waren, 
vernäht  und  versenkt  worden.  Die  Section  ergab,  dass  die  Gallen- 
blasennaht gehalten  hatte  und  das  Peritoneum  frei  von  Entzündung 
war.  Die  übrigen  15  Operirten  überstanden  den  chirur- 
gischen Eingriff  und  wurden  gesund. 

5)  Es  bestand  neben  der  Gallensteinkrankheit  weit 
vorgeschrittenes  Carcinom  der  Leber,  der  Porta  hepatis, 
des  Choledochus,  des  Magens,  des  Pankreaskopfes,  diffuse 
eitrige  Cholangitis,  schwere  Pankreaseiterung,  ausge- 
breitete Leberlues,  Lebercirrhose  u.  s.  w.  —  lauter  Com- 
plicationen,  welche  einer  gründlichen  Therapie  schwer  oder 
gar  nicht  zugänglich  sind.  Von  19  solchen  Patienten  konnten  2 
durch  Cholecystenterostomie,  3  durch  Gastroenterostomie,  2  durch 
Cystostomie  auf  lYg— 10  Monate  von  ihren  Beschwerden  befreit 
werden.  Da  aber  die  Therapie  nur  die  Symptome  und  nicht 
das  Grundleiden  bekämpfen  konnte,  ist  in  keinem  Fall  ein 
dauernder  Erfolg  zu  verzeichnen.  Weniger  an  den  Folgen  der 
Operation,  als  an  den  unausbleiblichen  Consequenzen  der  Grund- 
krankheiten, starben  während  des  Aufenthaltes  in  meiner  Anstalt 
10  Patienten. 

Die  Mortalität  nach  Gallensteinoperationen  richtet  sich 
also  ganz  nach  dem  pathologischen  Befund,  dem  Grade 
der  Erkrankung  und  der  angewandten  Operationsmethode. 
Im  Ganzen  kommen  auf  209  Laparotomien  17  Todesfälle,  das  er- 
giebt  eine  Sterblichkeit  von  8%;  aber  die  Mortalität  sinkt 
fast  auf  0%  herab,  solange  die  Steine  noch  in  der  Gallen- 
blase resp.  im  Ductus  cysticus  stecken  und  durch  Cy- 
stostomie resp.  Cysticotomie  entfernt  werden  können.  Sie 
steigt   auf    5    resp.    6%,    sobald    wegen    Entartungsprocessen  der 
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Gallenblase  die  Cystectomie,  und  zwecks  Entferaung  grosser 
Choledochussteine  die  C hole  doch otomie  zur  Anwendung  kommt. 
Sie  erreicht  100%,  wenn  bei  der  Operation  z.  B.  schon  eitrige 
diffuse  Cholangitis  vorliegt. 

Wie  complicirt  zum  grossen  Theil  meine  Operationen  waren, 
geht  schon  daraus  hervor,  dass  41  meiner  Laparotomien  über 
2  Stunden,  6  über  3  und  2  über  4  Stunden  gedauert  haben.  Zu 
einer  einzeitigen  Cystostomie  mit  Trennung  von  Adhäsionen  mitt- 
lerer Ausdehnung,  Ausräumung  und  Einnähung  der  Gallenblase, 
gebrauche  ich  meistentheils  vom  ersten  Schnitt  an  gerechnet  bis 
zur  Anlegung  des  Verbandes  30—40  Minuten.  Ausserdem  mag  als 
Beweis,  dass  ich  es  keineswegs  oft  mit  sogenannten  leichten  Fällen 
zu  thun  hatte,  der  Umstand  gelten,  dass  ich  neben  der  Gallenstein- 
operation 5  Gastroenterostomien,  1  Darmresection,  6  Darmnähte, 
1  digitale  Dehnung  des  stenosirten  Pylorus  ventriculi  nach  Loreta, 
4  Pyloroplastiken  nach  Heineke-Mikulicz,  1  Pylorusresection  in 
Verbindung  mit  einer  Gastroenterostomie,  3  Nephrorrhaphien,  1 
Radicaloperation  einer  Hernie  der  Linea  alba,  eine  Excision  eines 
Ulcus  ventriculi,  eine  Resection  des  perforirten  Processus  vermi- 
formis u.  s.  w.  vorgenommen  habe.  An  2  Kranken  habe  ich  in 
einer  Sitzung  die  Cystostomie,  die  Cysticotomie  und  Choledocho- 
tomie  ausgeführt,  bei  mehreren  andern,  wie  schon  oben  erwähnt, 
an  die  Cystectomie  die  Choledochotomie  angeschlossen.  Ein  Pa- 
tient musste  4  mal,  4  3  mal,  24  2  mal  laparotomirt  werden,  ehe 
ich  die  Gallenwege  von  den  ungebetenen  Gästen  vollständig  gesäu- 
bert resp.  ihre  Durchgängigkeit  wieder  hergestellt  hatte. 

M.  H.!  Der  Kranke,  welcher  sich  zu  einer  Gallensteinopera- 
tion entschliesst,  wird  stets  von  uns  fordern,  dass  wir  ihn  nicht  nur 
augenblicklich,  sondern  auch  dauernd  von  seinen  Steinen  und 
Schmerzen  befreien. 

Die  Frage,  ob  und  wie  wir  das  erreichen  können,  will  ich 
heute  nicht  näher  erörtern,  aber  ich  kann,  soweit  die  immerhin 
kurze  Beobachtungszeit  überhaupt  einen  Schluss  gestattet,  behaup- 
ten: die  Dauererfolge  nach  meinen  Gallensteinopera- 
tionen sind  derartig,  dass  ich  mit  denselben  ausser- 
ordentlich zufrieden  sein  kann  und  die  Gefahr  des  so 
sehr  gefürchteten  Wiederwachsens  der  Steine  ist  auf  je- 
den Fall   sehr  gering.     Denn  abgesehen  von   ganz  vereinzelten 
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Fällen,  bei  welchen  durch  die  Bildung  von  Adhäsionen  und  Hernien, 
die  wir  bei  unseren  Laparotomien  leider  nicht  immer  verhüten 
können,  mehr  oder  weniger  intensive  Beschwerden  hervorgerufen 
wurden,  habe  ich  nur  ein  einziges  Mal  ein  wirkliches  Re- 
cidiv  nach  meinen  zahbeichen  Gallensteinoperationen  erlebt.  Das- 
selbe ist  durch  seine  Entstehung  so  interessant,  dass  ich  eine  kurze 
Mittheilung  Ihnen  nicht  vorenthalten  möchte.  Es  handelte  sich  um 
eine  57jährige  Frau,  welche  ich  am  23.  Februar  1893  durch  die 
Cystostomie  von  einem  bohnengrossen  harten  Solitärstein  befreit 
hatte.  Nach  I72  Jahren  bekam  sie  wieder  Koliken  mit  Icterus. 
Es  ging  ein  Stein  mit  dem  Stuhlgang  ab  und  als  Kern  des  Con- 
crements  fand  sich  ein  geknoteter  Seidenfaden.  Es  hatte  sich  eine 
Bauchdeckenligatur  in  die  Höhle  der  Gallenblase  abgestossen  und 
zur  Neubildung  von  Steinen  Anlass  gegeben.  Die  Anfälle  wieder- 
holten sich,  so  dass  ich  mich  veranlasst  sah  im  August  1895  die 
mit  der  Bauchwand  verwachsene  Gallenblase  extraperitoneal  zu 
eröflEnen;  wiederum  fand  ich  in  ihr  einen  zweiten  Stein  mit  eben- 
falls einem  Seidenfaden  als  Kern.  Da  eine  complete  Gallenfistel 
entstand,  und  durch  das  Stöpselexperiment  lithogener  Choledochus- 
verschluss  nachgewiesen  wurde,  entschloss  ich  mich  nach  vergeb- 
licher Anwendung  aller  Versuche,  den  Stein  in  den  Darm  zu  trei- 
ben, zu  einer  weiteren  Operation.  Bei  der  Fixation  des  Steines 
nach  ausgeführter  Laparotomie  zerfiel  er  und  da  ich  keine  weiteren 
Concremente  nachweisen  konnte,  begnügte  ich  mich  mit  dieser 
unfreiwilligen  Choledochotripsie.  Der  Verlauf  war  fieberfrei,  die 
Fistel  schloss  sich  indess  nicht,  weil,  wie  ein  zweites  ausgeführtes 
Stöpselexperiment  ergab,  noch  Steintrümmer  im  Choledochus  steck- 
ten. Die  Patientin  konnte  sich,  da  sie  keinerlei  Schmerzen  hatte 
und  durch  die  Gallenfistel  nicht  im  geringsten  belästigt  wurde,  zu 
einer  nochmaligen  Operation  nicht  entschliessen.  Der  Fall,  welcher 
übrigens  die  Nachtheile  der  Choledochothripsie  klar  veranschaulicht, 
gab  mir  Veranlassung,  emige  Male  das  nach  der  S aussehen  Vor- 
schrift sterilisirte  Catgut  zur  Einnähung  der  Gallenblase  zu  benutzen. 
Ich  möchte  vor  der  Anwendung  desselben  zu  diesem  Zwecke  hier- 
mit warnen,  da  in  2  Fällen  die  Naht  zu  früh  nachgab  und  die 
Kranken  nur  durch  energisches  Eingreifen  von  der  drohenden  Peri- 
tonitis gerettet  werden  konnten.  Ich  habe  deshalb  in  der  letzten 
Zeit  zur  Einnähung   der  Gallenblase  wieder  die  sichere  Seide  ver- 


Ein  Rückblick  auf  209  Gallensteinlaparotomieen.  371 

wendet,  sämmtliche  Fäden  aber  lang  gelassen,  um  sie  am  zehnten 
Tag  nach  der  Operation  vollständig  zu  entfernen. 

Aus  Zeitmangel  verzichte  ich  auf  weitere  Mittheilungen  über 
Operationstechnik,  Nachbehandlung  u.  s.  w.  Sie  werden,  m.  H., 
in  einer  soeben  erschienenen,  von  mir  verfassten  Monographie  die 
näheren  Einzelheiten  ausfuhrlich  erörtert  finden. 

Aus  den  kurzen  Angaben  geht  schon  hervor,  dass  ich  die 
cinzeitige  Cystostomie  bevorzuge,  die  zweizeitige  Operation  und  die 
Cystendyse  gar  nicht  oder  höchst  selten  anwende,  die  Cystectoraie 
keineswegs  verwerfe,  aber  durch  Einführung  der  Cysticotomie  ein- 
schränke und  die  Choledochotomie  als  das  souveräne  Verfahren 
bei  der  Entfernung  grosser  Choledochussteine  betrachte.  Ich  -halte 
wie  Körte  ^)  und  Riedel  2)  die  Choledochothripsie  und  die  Chole- 
cystenterostomie  nur  für  Nothbehelfe  beim  lithogenen  Choledochus- 
verschluss.  Ich  habe  mit  der  letzteren  Operationsmethode  einmal 
eine  schlimme  Erfahrung  gemacht,  insofern,  als  nach  einer  Chole- 
cystenterostomie  eine  diffuse  eitrige  Cholangitis  auftrat,  deren  Ent- 
stehung höchst  wahrscheinlich  auf  eine  Infection  des  Gallensystems 
vom  Darm  aus  zurückzuführen  ist.  In  einem  Fall,  in  welchem 
nach  einer  Cystectomie  eine  complete  Gallenfistel  entstand,  habe 
ich  wegen  fast  vollständiger  Strictur  des  Choledochus  eine  Anasto- 
mose zwischen  Cysticusstumpf  und  Duodenum  hergestellt  und  volle 
Heilung  erzielt.  Zum  Experimentiren  mit  dem  Murphyknopf  habe 
ich  mich  nicht  entschliessen  können.  — 

Die  Modificationen  der  Cystostomie  und  Cystendyse  nach 
Czerny,^)  Wölfler,*)  Senger,  5)  Bloch  0)  habe  ich  niemals 
angewandt,  ich  halte  dieselben  für  vollständig  entbehrlich,  die 
Zielewicz'sche  Operation,'')  die  zweizeitige  Choledochotomie,®) 
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>)  Klingel,  Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie.  1889.  Band  V.  Heft  1. 
S.  128. 

*)  Wölfler,  Wiener  klin.  Wochenschrift.     1890.    No.  20  u.  21. 

«)  Senger,  Berl.  klin.  Wochenschrift.     1890.    No.  22.    S.  28—30. 

«)  Revue  de  Chirurgie.    10.  IL  1895.    p.  147. 

')  Zielewicz,  Centralblatt  für  Chirurgie.     1888.    No.  13.    S.  227. 

«)  Arbuthnot  Lane,  Clinical  Society's  Transactions.  1894.  Obs.  27. 
p.  149,  und  Qu£nu,  Communication  a  U  Soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris.  Avril 
1895.    Progres  m6dica].    Mai  1895.    p.  306. 
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die  extraperitoneale  Incision  des  Choledochus  durch  einen 
Lendenschnitt  ^)  für  geradezu  verwerflich. 

Was  nun,  m.  H.,  die  Indicationen  anlangt,  welche  mich 
veranlassten,  in  meinen  Fällen  chirurgisch  einzugreifen,  so  ergiebt 
mein  Rückblick,  dass  sämmtliche  Kranke,  die  ich  operirt 
habe,  ohne  Ausnahme  zu  mir  kamen,  resp.  mir  über- 
wiesen wurden,  weil  eine  lang  fortgesetzte  medicamen- 
töse  Kur  sich  als  nutzlos  erwiesen  hatte  —  wie  bei  häufig 
sich  wiederholenden  Koliken,  grossen  Choledochussteinen  —  oder 
von  vorneherein  gar  nicht  anwendbar  war,  —  wie  beim 
Empyem  der  Gallenblase  und  Cysticusverschluss. 

Wir  Chirurgen  wollen  zufrieden  sein,  wenn  wir  bei  der  Gallen- 
steinkrankheit immer  aus  diesen  beiden  Indicationen  zum 
Messer  greifen  können.  Mögen  immerhin  solche  Patienten,  welche 
wegen  Störungen  von  Seiten  der  Circulations-  und  Respirations- 
organe oder  wegen  vorgeschrittenen  Alters  nicht  immer  den  Ge- 
fahren der  Narkose  und  lang  dauernder  Operationen  gewachsen 
sind,  von  dem  chirurgischen  Eingriff  ausgeschlossen  bleiben,  mögen 
begüterte  Kranke,  deren  Koliken  mit  Icterus  und  Abgang  kleiner 
Steine  verlaufen  und  die  nur  geringe  und  seltene  Beschwerden 
haben,  nach  wie  vor  nach  Karlsbad,  Neuenahr  oder  Vichy  wandern, 
die  Fälle  von  Cholecystitis  und  Empyem  und  all'  die 
schweren  Complicationen,  welche  die  Naunyn'sche  irre- 
guläre Cholelithiasis  mit  sich  bringt  und  unter  denen 
der  chronische  Choledochusverschluss  die  erste  Stelle 
einnimmt,  gehören  unbedingt  in  eine  chirurgische  Klinik. 
Ebenso  gewähre  man  den  Gallensteinkranken,  welche  der  arbei- 
tenden Klasse  angehören  und  sich  keinen  kostspieligen  Badekuren 
unterziehen  können,  bei  Zeiten  denVortheil  der  radicalen  Ent- 
fernung der  Steine  durch  die  Operation.  Sie  macht  in  rela- 
tiv kurzer  Zeit  den  Mann  wieder  erwerbsfähig,  die  Frau  zur  Füh- 
rung ihres  Haushalts  wieder  tüchtig,  während  die  medicamentöse 
Behandlung  in  ihren  augenblicklichen  und  Dauererfolgen  immer 
unsicher  und  unberechenbar  bleiben  wird. 

Die  Indicationsstellung  zum  chirurgischen  Eingriff  bei  der 
Gallensteinkrankheit  hat,  wie  man  sieht,  auch  eine  sociale  Seite. 

1)  Tuffier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  s6aQce  du  15.  Mai  1893  et  Semaine 
m6dicale,  22.  Mai  1895.  p.  233. 
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Hat  aber  der  Chirurg  die  Steine  entfernt,  die  Verwachsungen 
durchtrennt,  die  Durchgängigkeit  der  Gallenwege  wieder  hergestellt, 
dann  bin  ich  sehr  dafür,  dass  der  Patient  sich  einer 
gründlichen  Karlsbader  Kur  unterwirft,  ara  besten  natür- 
lich in  Karlsbad  selbst,  damit  Magen  und  Darm  sich  erholen, 
die  Circulationsverhältnisse  im  Pfortadersystem  sich  bessern,  die 
Entzündungen  in  den  Gallenwegen  sich  zurückbilden  und  Recidive 
der  Krankheit  ausbleiben. 

Ich  will  mich  in  der  Frage  der  Indicationsstellung  auf  diese 
kurzen  Andeutungen  beschränken.  Die  grossen  Steine,  welche 
ich  herumgereicht  habe,  —  es  ist  nur  ein  kleiner  Theil  der  von 
mir  aus  den  Gallenwegen  herausgeschnittenen  Concremente,  die 
meisten  haben  die  Patienten  zum  Andenken  an  überstandene  Leiden 
in  ihre  Heimath  mitgenommen  —  diese  grossen  Steine,  welche  ent- 
weder im  Ductus  cysticus  und  choledochus  eingeklemmt  waren, 
oder  in  schwer  entzündeten,  eitergefüllten  Gallenblasen  lagen,  reden 
als  stumme  Vertheidiger  meiner  Indicationsstellung  eine  sehr  be- 
redte Sprache:  Die  besten  gallen treibenden  Mittel  hätten  hier  nichts 
genützt,  eine  Karlsbader  Kur  hätte  vielleicht  die  bestehende  Ent- 
zündung und  die  durch  dieselbe  bedingten  Schmerzen  beseitigt,  die 
Steine  wären  aber  zurück  geblieben  und  immer  hätte  der  Patient 
in  Gefahr  geschwebt,  von  neuen,  auch  dem  Messer  des  Chirurgen 
nicht  immer  weichenden  Entzündungen  befallen  zu  werden.  Des- 
halb operire  man  in  solchen  Fällen  bei  Zeiten,  denn  die 
geringen  Gefahren  der  Frühoperation,  der  Cystostomie, 
stehen  in  gar  keinem  Verhältniss  zu  den  grossen  Gefah- 
ren der  Krankheit  selbst.  Zudem  ist  das  Bestreben  des 
Innern  Mediciners,  die  Steine  durch  den  gewundenen  Cysticus  und 
engen  Choledochus  in  den  Darm  zu  treiben,  in  vielen  Fällen  ent- 
schieden gefährlicher  als  das  Vorgehen  des  Chirurgen,  welcher 
durch  eine  Fistelanlegung  die  Concremente  fortschafft  und  durch 
eine  lang  dauernde  Drainage  eine  Gesundung  der  Schleimhaut  anbahnt. 

M.  H.,  die  moderne  Chirurgie  hat  zu  den  verhältnissmässig 
leichten  Eingriffen  an  der  Gallenblase  die  Incisionen  an  den 
Gallengängen,  am  Ductus  cysticus,  choledochus  und  he- 
paticus  hinzugefügt,  Operationen,  welche  sich  oft  zu  den  schwie- 
rigsten gestalten,  welche  überhaupt  von  uns  vorgenommen  werden 
können. 
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Vor  2  Jahren  habe  ich,  wie  Sie  sich  erinnern  werden,  von 
dieser  Stelle  aus  über  die  Entfernung  des  eingeklemmten 
Gallensteins  aus  dem  Ductus  cysticus  durch  Incision 
dieses  Ganges^)  zu  Ihnen  gesprochen,  ich  verfügte  damals  über 
5  primäre  und  2  secundäre  Cysticotomien,  heute  beträgt  ihre 
Zahl  23  ohne  einen  einzigen  Todesfall.  Ich  habe  übrigens 
den  Schnitt  in  den  Ductus  cysticus  in  den  letzen  2  Jahren  nicht 
nur  bei  grossen  Steinen  geübt,  sondern  auch  bei  kleinen  Con- 
crementen,  welche  ich  nicht  mit  den  gewöhnlichen  Mitteln  in 
die  Gallenblase  schieben  konnte. 

So  einfach  und  glatt  fast  sämmtliche  von  mir  ausgeführte 
Cysticotomien  verliefen,  so  complicirt  und  schwierig  gestalteten  sich 
die  meisten  meiner  30  Choledochotomien. 

Hiermit  bin  ich  m.  H.  bei  dem  Lieblingspunkt  meines 
Rückblicks  angekommen. 

In  der  Litteratur  ist  —  abgesehen  von  meinen  Fällen  —  bis- 
her erst  über  82  derartige  Operationen  berichtet  worden.  Von 
diesen  82  Choledochotomirtcn  starben  26,  das  ergiebt  eine  Morta- 
lität von  31  Proc.  Rechnet  man  die  Todesfälle  ab,  welche  der 
Operation  als  solcher  nicht  zur  Last  fallen,  so  beträgt  die  Sterb- 
lichkeit immer  noch  22  Proc.  Ich  für  meine  Person  bin  in  der 
glücklichen  Lage  nur  mit  einer  Mortalität  von  6,6  Proc.  rechnen 
zu  müssen,  denn  von  30  Choledochotomien  verliefen  nur  2  letal. 
Im  Folgenden  möchte  ich  mir  erlauben  Sie  in  aller  Kürze  auf 
einige  von  mir  öfters  angetroffene,  anderweitig  ganz  selten 
beobachtete  Schwierigkeiten  bei  der  Ausführung  der  Chole- 
dochotomie  aufmerksam  zu  machen. 

Die  Choledochotomie  zerfällt  bekanntlich   in  drei  Acte. 
I.  Act:  Bauchdeckenschnitt,  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Frci- 
legung  des  Gallensystems  spec.  des  Choledochus. 

n.  Act:  Die   Incision    des  Choledochus,    die  Entfernung   der 

Steine. 
in.  Act:  Die  Naht  des  Choledochus,  die  Versorgung  der  Gallen- 
blase, Bauchdeckennaht  und  Verband. 

Manchmal  wickeln  sich  die  Vorgänge  bei  der  Choledochotomie 
ohne  Zwischenfall  in  glatter  Reihenfolge  ab,  so  dass  die  Operation 

0  Arch.  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  48.  Heft  8  und  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift.    1894.     S.  536. 
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kaum  40  Minuten  in  Anspruch  nimmt.  Gewöhnlich  dauert  sie 
aber  so  lange  wie  ein  dreiactiges  Schauspiel,  nämlich^  mehrere 
Stunden  und  ich  konnte  in  2  Fällen  erst  nach  4,  in  5  erst  nach 
3,  in  14  erst  nach  2  Stunden  zum  Verschluss  der  Bauchhöhle 
schreiten.  Fürwahr  an  verwickelten  Situationen  und  schier  unlös- 
baren Conflicten  fehlt  es  nicht  und  der  Operateur  muss  seine 
ganze  physische  und  psychische  Kraft  zur  Vollendung  des  in  An- 
griff genommenen  Werkes  verwenden.  Alle  Mitwirkenden,  der  Ope- 
rateur und  sein  Patient,  die  Assistenten  und  die  die  Instrumente 
reichende  Schwester,  selbst  etwaige  Zuschauer  sind  am  Schluss  der 
Operation  so  abgespannt,  dass  Excitantien  für  alle  recht  am 
Platze  sind. 

Bei  dem  ersten  Act  der  Choledochotomie  ist  besonders 
die  Freilegung  und  Auffindung  der  gewöhnlich  sehr  geschrumpften 
Gallenblase  schwierig,  bei  der  dabei  nothwendigen  Lösung  der  fast 
nie  fehlenden  Adhäsionen  habe  ich  mehrere  Male  Fisteln  zwischen 
Gallenblase  und  Darm  durchtrennt  und  trotz  grösster  Sorgfalt 
Darmrisse  erlebt. 

Bei  dem  zweiten  Act,  der  Incision  des  Choledochus, 
habe  ich  4  Mal  mit  schweren  Blutungen  aus  begleitenden  Venen- 
ästen der  Vena  portarum  zu  kämpfen  gehabt.  Vergrösserte  Drüsen 
im  portalen  Gewebe,  verhärtete  Läppchen  des  Pancreaskopfes  Hessen 
sich  oft  schwer  von  Oholedochussteinen  unterscheiden. 

Beim  dritten  Act  habe  ich  die  Schwierigkeit  des  Nahtver- 
schlusses der  Incision  des  Choledochus,  welche  in  2  Fällen  über- 
haupt unmöglich  war,  kennen  gelernt,  die  Nützlichkeit  der  Tam- 
ponnade  eingesehen,  sobald  die  Choledochotomie  für  sich  allein 
ausgeführt  oder  mit  der  Cystectomie  verbunden  wurde.  Konnte 
die  Gallenblase  erhalten  und  eingenäht  werden,  —  wo  das  mög- 
lich ist,  soll  nach  meiner  Meinung  dieses  Verfahren  in  erster  Linie 
in  Anwendung  kommen,  —  so  schien  mir  die  angelegte  Gallen- 
blasenfistel als  Sicherheitsventil  die  beste  Garantie  für  die  Heilung 
der  Choledochusnaht  zu  bieten. 

Die  grösste  Schwierigkeit  aber  bei  der  Choledocho- 
tomie verursachte  mir  die  Entfernung  sämmtlicher  Steine. 
Ich  habe  nämlich  5  Mal  Concremente  im  Choledochus  zurückge- 
lassen, musste  3  Mal  die  Choledochotomie  wiederholen,  2  Mal 
konnte  ich  dieselben  durch  die  wieder  aufgebrochene  Incisionswunde 
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des  Choledochus  entfernen.  „Wie  ist  es  aber  möglich,  dass  so  oft 
Steine  unentdeckt  blieben?"  werden  Sie  mich  mit  Recht  fragen. 
Das  liegt  wohl  daran,  höre  ich  einwenden,  dass  ich  die  Indication 
zur  Choledochotomie  zu  weit  ausdehne  und  auch  beim  acuten 
Choledochusverschluss,  welcher  oft  durch  viele  und  kleine  Steine 
bedingt  ist,  operire?  Das  ist  indess  keineswegs  der  Fall  und 
meine  einleitenden  Bemerkungen  beweisen,  dass  ich  die  Operation 
nur  beim  chronischen  Choledochusverschluss  vornehme  und  nur 
ganz  ausnahmsweise  auch  beim  acuten  operire.  An  der  Indications- 
stellung  liegt  es  also  ganz  gewiss  nicht.  „Dann  isf  —  werden 
Sie  mir  vorwerfen  —  „nicht  mit  der  gehörigen  Sorgfalt  nach  den 
Steinen  gesucht  worden."  Auch  dieser  Vorwurf  trifft  nicht  zu,  wie 
Sie  sogleich  aus  einer  kurzen  Beschreibung  der  bei  der  Choledocho- 
tomie von  mir  geübten  Technik  ersehen  werden. 

Freilich  kann  Niemand,  selbst  aus  der  genauesten  Wiedergabe 
des  Operationsverfahrens,  erkennen,  ob  der  Operateur  es  auch  immer 
richtig  angewandt  hat,  ob  er  vor  allen  Dingen  über  Ausdauer, 
Ruhe  und  Geduld  verfügt,  jene  Eigenschaften,  welche  nothwendig 
sind,  um  den  Kampf  mit  den  Choledochussteinen  siegreich  zu  Ende 
zu  führen.  Besitzt  er  diese  drei  Eigenschaften  nicht,  dann  ist  auch 
die  beste  manuelle  Fertigkeit,  die  vollendetste  Technik,  die  genaueste 
Befolgung  der  operativen  Vorschriften  umsonst. 

M.  H.,  wenn  ich  den  Choledochus  zur  bequemen  Incision  frei- 
gelegt und  den  im  Gang  gefühlten  grössten  Stein  herausgeschnitten 
habe,  orientire  ich  mich  stets  durch  genaue  Palpation  des  Gangs 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  durch  wiederholte  Einführung  dicker 
Sonden  in  den  Choledochus  ev.  des  Zeigefingers  über  das  Vor- 
handensein weiterer  Steine.  Finde  ich  solche,  so  drücke  ich  sie 
durch  die  Tncisionswunde  hindurch  oder  entferne  sie  mit  Löffeln 
und  Komzangen.  Ermüdet  die  rechte  Hand,  so  nehme  ich  die  von 
mir  bei  der  Cysticotomie  empfohlene  Stellung  ein:  ich  wende  dem 
Gesicht  des  Patienten,  an  dessen  rechter  Seite  ich  stehe,  den 
Rücken  zu,  nehme  eine  bückende  Stellung  ein,  führe  die  linke  nach 
rückwärts  gerichtete  Hand  in  die  Bauchhöhle  und  taste  den  Chole- 
dochus ab.  Stets  muss  die  dicke  lange  Sonde  die  Papille  des 
Duodenum  passiren;  in  meinen  30  Fällen  habe  ich  dadurch  noch 
nie  eine  Infection  hervorgerufen.  Natürlich  wird  die  Sonde  bei- 
seite  gelegt   und   im  Verlauf   der  Operation   nicht   mehr  benutzt. 
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Riedel^)  warnt  vor  dieser  Manipulation  und  glaubt  die  Herbei- 
führung des  Exitus  in  einem  Fall  ihr  zuschreiben  zu  müssen.  Auch 
die  weiten  Aeste  des  Hepaticus  werden,  soweit  das  möglich  ist, 
sorgfältig  sondirt  und  abgetastet,  etwaige  im  duodenalen  Theil  des 
Choledochus  steckende  Concremente  werden  leberwärts  geschoben. 
Sind  dieselben  gänzlich  unverrückbar  —  ich  verfüge  über  eine 
solche  Beobachtung  —  so  kommt  die  Choledocho-Duodenostomia 
interna^)  Kocher's  zur  Anwendung.  Ich  habe  diese  Operation  am 
30.  November  1894  genau  wie  Kocher  ausgeführt,  ohne  Kenntniss 
von  seinem  Vorgehen  gehabt  zu  haben,  denn  seine  Publication  er- 
folgte erst  am  1.  April  1895,  also  4  Monate  später. 

Bemerken  will  ich  noch,  dass  ich  in  allen  Fällen  die 
Gallenblase  eröffne,  gleichviel  ob  ich  vorher  in  ihr  Steine  fühle 
oder  nicht,  ob  sie  Eiter,  Serum  oder  GaUe  enthält  und  dass  ich 
dem  Inhalt  des  Ductus  cysticus  die  gleiche  Aufmerksamkeit  zu- 
wende ev.  die  Cysticotomie  vornehme. 

Erst  wenn  ich  die  feste  Ueberzeug  habe,  dass  im  ge- 
sammten  Gallensystem  keine  Steine  zurückgeblieben 
sind,  —  und  zu  dieser  Ueberzeugung  gelangt  man  oft  erst  nach 
mehrstündiger  schwerer  Arbeit  —  erst  dann  wende  ich  mich 
zur  Naht  des  Choledochusschnitts. 

Und  doch  blieben  trotz  der  Anwendung  der  grössten  Sorgfalt, 
wie  Sie  gehört  haben,  5  Mal  Steine  zurück.  Das  befremdet  um 
so  mehr,  als  in  der  Literatur  über  diesen  Punkt  nur  ganz  vereinzelte 
Mittheilungen  zu  finden  sind.  Nur  Küster'),  Terrier*),  Lauon- 
stein*^),  Thiriar®)  und  ßiedel'O  berichten  über  je  eine  Erfahrung. 

Auf  jeden  Fall  steht  das  Eine  fest:  Der  erweiterte  Chole- 
dochus verhält  sich  genau  so  wie  die  Gallenblase;  die 
Steine    verstecken   sich  hier  wie  dort,  so  dass  ihr  Nach- 


0  Biedel,  Chirurgische  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  Hand- 
buch der  spec.  Therapie  innerer  Krankheiten,  von  Pentzold  und  Stintzing. 
Band  IV. 

*)  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.  April  1895.  S.  193. 

*)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1891.  S.  400. 

^)^  Terrier's  und  Lauen stein's  Fälle  werden  erwähnt  von  Jourd an, 
de  la  Chol6docotomie.    p.  40  rcsp.  80. 

^  Thiriar,  Gazette  hebdomadaire  de  m6decine  et  de  Chirurgie.  12aoüt 
1894.    p.  386. 

"0  Biedel,  Chirurgische  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  Handbuch 
der  spedellen  Therapie  innerer  Kituikheiten  von  Pentzoldt  und  Stintzing. 
4.  Band. 
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weis  nicht  immer  gleich  gelingt,  aber  bei  den  Gallenblasen- 
concrementen  können  wir  durch  das  zweckmässige  Verfahren  der 
Fistelanlegung  etwaigen  zurückgebliebenen  Steinen  auf  die  Spur 
kommen,  während  die  ideale  Operation  diese  Möglichkeit  uns  voll- 
ständig nimmt.  Für  die  Entfernung  der  Choledochussteine  bleibt 
aber  nichts  anderes  übrig,  als  das  ideale  Verfahren,  die  Naht  der 
Gholedochusincision,  denn  eine  Fistelanlegung  ist  zwar  auch  hier 
möglich,  aber  durch  den  Ausfall  von  Galle  fiir  den  Organismus  oft 
verderblich  und  bei  Steinen  in  der  Papille  des  Duodenum  bietet 
sie  nicht  die  geringste  Handhabe  sich  derselben  zu  bemächtigen. 

Auf  welche  Weise  ich  die  nach  der  Choledochotomie  zurück- 
gebliebenen Steine  in  meinen  5  Fällen  entfernt  und  wie  ich  trotz 
der  grössten  Schwierigkeiten  immer  die  Wegsamkeit  des  Chole- 
dochus  wieder  hergestellt  habe,  darüber  hätte  ich  Ihnen  gerne 
einige  Mittheilungen i)  gemacht;  indess  die  Zeit  drängt,  ich  breche 
deshalb  meinen  Rückblick  ab  und  eile  zum  Schluss. 

M.  H.,  nach  den  von  Anderen  und  mir  auf  dem  Gebiete  der 
Gallensteinchirurgie  erzielten  Erfolgen,  halte  ich  mich  fiir  berechtigt, 
den  Worten  Fürbringer's*)  vom  Wiesbadener  Gongress 
1891:  „Noch  sind  die  Resultate  der  Internen  nicht  schlecht  genug 
und  die  der  Chirurgen  nicht  gut  genug,  um  ein  Anrufen  der  letz- 
teren in  dem  von  annectionslustigen  Operateuren  geforderten  Um- 
fange zu  rechtfertigen^),  —  diesen  Worten  den  Satz  gegenüber  zu 
stellen:  die  Resultate  der  Internen  sind  noch  genau  die- 
selben wie  vor  5  Jahren,  die  der  Chirurgen  haben  sich 
aber  seitdem  so  bedeutend  gebessert,  dass  es  heute  wahr- 
lich nicht  mehr  als  Annectionslust,  sondern  als  Pflicht- 
erfüllung angesehen  werden  muss,  wenn  der  Operateur 
schon  frühzeitig  zum  Messer  greift.  Die  Mortalität  der  Fälle 
ohne  Icterus,  welche  nach  der  Courvoisier'schen  Zusammen- 
stellung 18  Proc.  betrug,  ist  fast  auf  0  Proc.  herabgesunken  und 
die  der  Fälle  mit  Icterus,  welche  34  Proc.  ausmachte,  auf  6  Proc. 

In  Anbetracht  solcher  Fortschritte  kann  ich  meinen  Rück- 
blick mit  einem  freudigen  Ausblick  in  die  Zukunft  be- 
schliessen:    ich  gebe  mich  der  bestimmten  HoflEnung  hin,  dass  die 

')  Siehe  Kehr,  Die  chirurgische  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit. 
S.  56.    Berlin  1896.     Fischer's  med.  Verlag  (H.  Kornfeld). 

2)  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medicin.  1891.  Fürb rin- 
ge r,  Die  Oallensteinkrankbeiten.    S.  68. 
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Gallensteinkranken  sich  fortan  öfters  an  uns  Chirurgen  wenden 
werden,  als  das  bisher  der  Fall  war.  Diese  Hoffnung  wird  sich 
aber  erst  dann  erfüllen,  wenn  die  innere  Medicin  und  die  Chirurgie 
auf  ihre  Banner  die  Devise:  „Viribus  unitis"  schreiben  und  wenn 
sie  vereint  gegen  den  hartnäckigen  Feind  ins  Feld  ziehen.  Das 
Obercommando  in  diesem  Kampfe  wollen  wir  gern  der  inneren 
Medicin  überlassen,  wenn  wir  die  Versicherung  erhalten,  dass  die 
berathende  Stimme  der  Chirurgie  nicht  gänzlich  überhört  wird. 

und  in  der  That  können  wir  Chirurgen  das  in  Anbetracht  der 
aufklärenden  Ergebnisse  unserer  zahlreichen  „Autopsieen  in  vivo" 
beanspruchen;  denn  wir  haben  durch  unsere  Operationen  —  auch 
Langenbuch  hob  das  in  seiner  Festrede  hervor  —  die  Diagnostik 
und  Pathologie  der  Cholelithiasis  mächtig  gefördert,  so  dass  ich 
die  schon  früher  einmal  ausgesprochene  Ansicht  auch  heute  noch 
aufrecht  erhalten  kann:  nur  diejenigen  Aerzte  werden  die 
Diagnostik  der  Gallensteinkrankheit  am  gründlichsten 
erlernen,  ihre  Pathologie  am  besten  verstehen  und  die  In- 
dicationen  zur  inneren  und  chirurgischen  Behandlung  am 
richtigsten  stellen,  welche  recht  oft  den  Gallenstein- 
operationen des  Chirurgen  beiwohnen.  Ich  fürchte  durch 
diese  Behauptung  weder  den  Vorwurf  der  ünbescheidenheit  und 
Anmassung  auf  mich  zu  laden,  noch  habe  ich  dabei  die  Absicht 
die  Leistungen  der  inneren  Medicin  herabzusetzen.  Aber  ein  fremdes 
Land  kann  man  durch  Reisebeschreibungen  nicht  so  gut  kennen 
lernen,  als  wenn  man  es  selbst  durchwandert.  Und  wer  die  Aeusse- 
rungen  der  Cholelithiasis  hegreifen  will,  muss  sie  nicht  nur  am 
Seciertisch  des  pathologischen  Anatomen,  sondern  auch  am  lebenden 
Organismus  unter  der  Leitung  des  laparotomirenden  Chirurgen  stu- 
diren.  Der  kranke  lebende  Organismus  birgt  eben  Geheinmisse  in 
sich,  welche  im  Tode  verloren  gehen  und  von  der  pathologischen 
Anatomie  nicht  nacherzählt  werden  können.  Auch  der  Unterricht 
innerer  ffliniker,  das  Studium  dicker  Lehrbücher,  die  Erfahrungen 
eines  Carlsbader  Arztes  —  und  wenn  er  wie  Kraus  sen.*)  3000  Gal- 
lensteinkranke untersucht  und  beobachtet  hat  —  genügen  heutzu- 
tage nicht  mehr  allein,  um  sich  ein  richtiges  Urtheil  von  dem 
Wesen  der  Cholelithiasis  zu  verschaffen. 


0  Kraus  sen.,  Karlsbad,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Gal- 
lensteinkrankheit    2.  Aufl.    Berlin  1895. 
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Ueberall  bleibt  das  erste  und  beste  Lehr-  und  Lern- 
mittel ein  guter  und  lebendiger  Anschauungsunterricht. 
Dieser  pädagogische  Grundsatz  gut  auch  für  die  Cholelithiasis. 

Hundert  Vorträge,  welche  wir  über  die  Unzulänglichkeit  der 
inneren  Medication  und  die  Nothwendigkeit  der  frühzeitigen  Ope- 
ration halten,  überzeugen  den  innem  Arzt  nicht  so  sehr,  als  wenn 
er  den  Verlauf  von  10  Operationen  verfolgen  und  den  pathologischen 
Befund  aufnehmen  kann.  Sieht  er  dann  die  durch  Gallensteine 
hervorgerufenen  Veränderungen  und  Verwüstungen  in  der  Bauch- 
höhle, die  durch  Entzündung  bedingten  Verwachsungen  zwischen 
Gallenwegen  und  Darmtractus  und  die  grossen  in  Eiter  schwim- 
menden oder  in  den  Gängen  fest  eingeklemmten  Steine,  lernt  er 
durch  den  Anschauungsuntericht  des  chlruiigischen  Eingriffs  vor 
allen  Dingen  die  Cholecystitis,  diese  so  wenig  bekannte, 
aber  so  unendlich  häufige  Complication  der  Gallenstein- 
krankheit kennen,  so  kommt  er  von  ganz  allein  zu  einer  andern 
Ansicht  über  das  Wesen  der  Cholelithiasis  und  sehr  bald  wird  er 
auch  zu  der  Einsicht  bekehrt,  dass  die  Operation  doch  ungleich 
häufiger  noth wendig  ist,  als  er  bis  bis  dahin  annahm,  und  dass 
die  Cholelithiasis  nicht  als  die  harmlose  und  ungefährliche  Krank- 
heit gelten  kann,  für  welche  sie  von  vielen  Aerzten  immer  noch 
gehalten  wird. 

Freilich  werden  wir  selbst  für  den  Fall,  dass  der  practische 
Arzt  der  Gallensteinkrankheit  das  regste  Interesse  entgegenbringt, 
eine  frühzeitige  operative  Behandlung  derselben  nur  selten  durch- 
führen können.  Die  Furcht  vor  Narkose  und  Operation  ist  in  der 
menschlichen  Natur  so  fest  eingewurzelt,  dass  auch  die  grossartigsten 
Leistungen  chirurgischer  Kunst  niemals  die  zahllosen  Wallfahrten 
der  Gallensteinkranken  nach  den  wunderthätigen  heissen  Thermen 
Carlsbads  einschränken  werden.  Auch  die  durch  eine  tausendfäl- 
tige Erfahrung  begründete  Thatsache,  dass  in  vielen  Fällen  die 
Koliken  nur  leicht  und  selten  auftreten,  um  dann  nie  wieder  den 
Gallensteinträger  zu  peinigen,  bringt  es  mit  sich,  dass  das  Postulat 
der  Frühoperation  in  der  Theorie  sich  in  der  Praxis  von 
ganz  allein  in  die  gewiss  bescheidene,  aber  leider  immer  noch 
selten  befolgte  Forderung  reducirt,  dass  Arzt  und  Patient  sich 
wenigstens  „nicht  zu  spät"  zum  chirurgischen  Eingriff  ent- 
schliessen  sollen.      Fänden  wir  in  all'  den  Fällen,  welche  uns  zur 
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Operation  zugehen,  diese  Forderung  erfüllt,  so  würden  wir  immer 
noch  genug  Heilungen  erzielen.  Je  früher  wir  aber  bei  der  Gallen- 
steinkrankheit operiren,  um  so  ungefährlicher  gestalten  sich  unsere 
Eingriffe  und  um  so  schneller  erfolgt  die  vollständige  Genesung. 
Diese  unumstössliche  Thatsache,  welche  ich  durch  die  Resultate 
meiner  weit  über  100  zählenden  Cystostomien  und  Cysticotoraien 
mit  annähernd  mathematischer  Sicherheit  beweisen  konnte,  veran- 
lasst mich  an  dem  von  mir  seit  Jahren  vertretenen  Standpunkt  der 
Frühoperation  zähe  festzuhalten. 

M.  H.,  mag  nun  die  Zukunft  uns  Früh-  oder  Spätoperationen 
bescheeren,  immer  müssen  wir  des  mahnenden  Wortes  eingedenk 
sein,  welches  unser  hochverehrter  Herr  Vorsitzende  in  seinem  klas- 
sischen Werke:  die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen *)  —  ausge- 
sprochen hat:  „der  Glanz  der  Erfolge  rechtfertigt  noch  nicht  die 
Noth wendigkeit  des  Eingriffs.  Es  ist  ja  jedem  Chirurgen  bekannt, 
wie  viel  er  ungescheut  und  ungestraft  operiren  kann,  aber  es  be- 
darf wissenschaftlicher  Begründung  in  kritischer  Untersuchung,  da- 
mit die  Arbeit  des  geschickten  Künstlers  auch  vor  dem  Urtheil 
des  gelehrten  Chirurgen  bestehe  und  gelte." 

Wollen  wir  diese  Forderung  auch  bei  der  Behandlung  der 
Gallensteinkrankheit  erfüllen,  so  müssen  wir  das  Hauptgewicht 
erstens  auf  eine  vielseitige  Ausbildung  der  speciellen 
Diagnostik  der  Cholelithiasis  und  zweitens  auf  eine  gründ- 
liche Erkentniss  der  Pathologie  derselben  legen:  dies 
Beides  thut  uns  am  meisten  noth,  die  Vervollkommnung 
der  Technik  der  Operationsmethoden,  kommt  erst  in 
dritter  Linie  in  Betracht. 

Denn  lernen  wir  die  Gallenblasen-  und  Choledochuskolikcn, 
den  entzündUchen  und  lithogenen  Icterus,  die  Cholangitis  und  Chole- 
cystitis von  einander  unterscheiden,  —  und  ich  behaupte,  dass  wir 
das  wenigstens  in  vielen  Fällen  lernen  können  und  dass  es  uns 
auch  ohne  die  X-Strahlen  durch  exacte  Untersuchung,  genaue  Be- 
obachtung, fortwährende  üebung  gelingen  wird,  wenigstens  an- 
nähernd festzustellen,  ob  die  Steine  in  der  Gallenblase,  im  Ductus 
cysticus  oder  choledochus  stecken,  —  sehen  wir  ein,  dass  die 
meisten  Koliken    ohne    Icterus    unter  dem  Bilde  der  sogenannten 


^)  y.  Bergmann,   Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.  1880.    S.  492. 
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„Magenkrämpfe"  verlaufen  und  nicht  auf  Einklemmung  der 
Steine  in  den  Gängen,  sondern  auf  Entzündung  in  der  Gallen- 
blase  beruhen,  dann  trage  ich  keine  Sorge,  dass  die  schematische 
Behandlung  mit  Garlsbader  Salz  und  den  sogenannten  gallentrei- 
benden Mitteln,  gegen  welche  zu  meiner  Freude  auch  Stadelmann 
jüngst  Front  gemacht  hat,  bald  aufhören  wird  und  dass  wir  Chir- 
urgen über  die  Art  der  Behandlung,  über  die  Indicationen  zur 
Garlsbader  Cur  und  zum  chirurgischen  Eingriff  mit  unseren  inneren 
CoUegen  schnell  einig  werden. 

Zur  Herstellung  dieser  Einigung  wird  uns,  den  jüngeren  Mit- 
gliedern der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  die  wir 
an  den  hervorragenden  Leistungen  der  älteren  ein  herrlich  Vorbild 
haben,  keine  Arbeit  zu  schwer  und  keine  Mühe  zu  gross  sein. 


XXIII. 

Die  Verletzungen  des  Magens  durch 
stumpfe  Gewalt. 

Von 

Dr.  Rehn, 

Obennt  dos  sUdtisehen  KrankeDhauses  Frankfurt  a./M.*). 


Vor  einiger  Zeit  operirtc  ich  ein  junges  Mädchen,  welches  sich 
durch  Sturz  eine  Magenruptur  zugezogen  hatte.  Aus  diesem  An- 
lass  kam  ich  zum  Studium  der  Literatur  über  diese  Art  der  Magen- 
verletzung. Ich  erkannte,  dass  ein  werthvolles  Material  dieser 
seltenen  Erkrankung  vorliegt,  welches  zusammengestellt  zu  werden 
verdiente. 

Von  der  leichten  Magenquetschung  bis  zur  totalen  Zerreissung 
der  Magenwand  bieten  die  Krankheitserscheinungen  ein  vielgestaltiges 
Bild. 

Während  die  schwersten  Fälle  nach  wie  vor  nur  den  Gerichts- 
arzt beschäftigen  werden,  ist  unter  Umständen  auch  der  Chirurg 
im  Stande,  durch  rasches  Eingreifen  Rettung  zu  bringen. 

Es  handelt  sich  nur  um  die  richtige  Diagnose.  Aber  auch  die 
mittelschweren  und  leichten  Fälle  erfordern  ein  zielbewusstes  Handeln, 
da  höchst  fatale  Ereignisse  sich  an  eine  Magencontusion  anschliessen 
können. 

Die  Lage  des  Magens  ist  glücklicher  Weise  eine  geschützte. 
Sie  ist  bekanntlich  je  nach  seinem  Füllungsgrad  verschieden.  Dieser 
Umstand   muss    bei    den  Verletzungen  des  Magens  stets  im  Auge 

0  Vorgetragen  am  4.  Sitzangstage  des  XXV.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  30.  Mai  1896. 

▲rebiT  fttr  klin.  Chirurgie.  53.  Bd.  Heft  2.  25 
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behalten  werden.  Auch  die  Folgen  einer  penetrirenden  Verletzung 
werden  hierdurch  beeinflusst.  Die  Structur  der  Magenwand  giebt 
weiter  eine  Erklärung  für  gewisse  Formen  von  Verletzungen.  End- 
lich ist  die  verdauende  Kraft    des  Magensaftes  zu  berücksichtigen. 

Die  Gewalten,  welche  in  Frage  kommen,  sind  verschieden. 
Bald  handelt  es  sich  um  einen  Faustschlag,  bald  um  einen  Fuss- 
tritt.  Häufiger  war  es  ein  Hufschlag,  Fall  auf  eine  Tischkantc, 
einen  querverlaufenden  Eisenstab,  Ueberfahrenwerden,  Quetschung 
zwischen  Eisenbahnpuffem,  Fall  aus  grosser  Höhe. 

Die  Gewalteinwirkung  betrifft  in  der  Regel  die  Hypochondrien 
oder  das  Epigastrium.  Je  nach  der  Art,  Richtung  und  Intensität 
der  Gewalt  werden  die  Magenwunden  verschieden  sein. 

Nachgewicssenermaassen  kommen  von  Verletzungen  vor: 
1)  Serosa-Risse;  2)  Serosa-Muscularis-Risse;  3)  Trennung  zwischen 
Muscularis  und  Mucosa  —  interstitielle  Verletzungen.  (Haematoraa, 
DecoUement);  4)  Risse  der  Mucosa;  5)  penetrirende  Verletzungen. 
Diese  Läsionen  können  im  gegebenen  Falle  sich  manigfach  combi- 
niren.  Nach  dem  vorliegenden  Material  lässt  sich  nichts  Sicheres 
über  die  Häufigkeit  derselben  aussagen.  Am  häufigsten  scheinen 
die  Schleimhautrisse  vorzukommen. 

Wie  haben  wir  uns  das  Entstehen  dieser  Magenwunden  zu  er- 
klären? Wir  schicken  voraus,  dass  die  ßauchdecken  und  das 
Peritoneum  in  der  Regel  unverletzt  sind.  Zuweilen  sind  Rippen- 
brüche vorhanden.  Jedenfalls  führt  kein  äusserer  Anhaltspunkt  zur 
Diagnose  der  tieferen  Verletzungen.  Wie  schon  Legouest  betonte 
kann  der  Magen  durch  die  einwirkende  Gewalt  an  der  Wirbelsäule 
gequetscht  und  zerrissen  werden.  Mehr  local  das  Epigastrium  an- 
greifende Gewalten  beschränken  sich  unter  Umständen  auf  eine 
Contusion  der  vorderen  Magenwand.  Endlich  kann  gewiss  bei 
vollem  Magen  eine  Sprengwirkung  zu  Stande  kommen.  Es  liegen 
Experimente  vor,  welche  uns  bei  unserer  Beurtheilung  von  Werth 
sind.  Ritter^)  experimentirte  an  Thieren.  In  einem  seiner  Ver- 
suche —  Schlag  mit  einem  Stockknopf  gegen  die  Magengrube  — 
erhielt  er  folgendes  Resultat: 

„Geringe  Sugillation  der  Bauchdecken,  intactes  Peritoneum, 
fünfmarkstückgrosses  Haematom  zwischen  Mucosa  und  Submucosa, 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.     Bd.  12. 
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kleinere  Blutergüsse  zerstreut  in  der  Schleimhaut,  der  Muscularis 
und  in  geringem  Grade  in  der  Serosa." 

Vanni^)  experimentirte  ebenfalls  an  Thieren,  indem  er  mit 
einer  Holzkeule  einen  starken  Schlag  auf  die  Magengegend  führte. 
Bei  gefälltem  Magen  erzielte  er  bei  einem  Thier  Zerreissung  der 
Mucosa  bis  in  die  Muscularis  und  es  entstand  ein  geschwüriger 
Process.  Bei  leerem  Magen  gelang  es  nur  einmal,  eine  entzünd- 
liche Reizung  hervorzurufen. 

Es  liegt  weiter  eine  Reihe  Versuche  an  Leichen  vor,  welche 
bei  einer  etwaigen  Sprengwirkung  von  Bedeutung  sind. 

Lefevre,  Revilliod  und  in  jüngster  Zeit  Key  Aberg^) 
haben  durch  Füllung  des  Magens  an  Leichen  die  Verletzungen 
studirt.  Wir  folgen  dem  letzten  Autor.  Starke  Ausdehnung  des 
Magens  bringt  in  erster  Linie  Schleimhautverletzungen  hervor.  Die- 
selben sind  typisch  durch  ihren  Sitz  in  der  Nähe  der  Cardia  an 
der  kleinen  Curvatur,  ihre  der  Curvatur  parallele  Richtung  und 
ihre  Form.  Bei  verstärktem  Druck  reisst  die  Schleimhaut  an  der 
vorderen  und  hinteren  Wand  und  es  entstehen  Risse  in  der  Serosa, 
weniger  in  der  Muscularis,  welche  nicht  mit  den  Schleimhautrissen 
correspondiren.  Endlich  kommt  es  zu  einem  vollständigen  Riss 
der  Magenwand  in  der  Nähe  der  kleinen  Curvatur.  Der  Riss  er- 
folgt von  Innen  nach  Aussen.  Das  Ergebniss  dieser  Versuche  ent- 
spricht dem  Befund,  welcher  mehrfach  bei  den  sog.  Spontanrupturen 
des  Magens  erhoben  worden  ist.  Es  ist  seltsam,  dass  die  so 
häufigen  Magenrupturen  bei  Pferden,  welche  durch  übermässige 
Gasbildung  zu  Stande  kommen,  in  ihrer  Entstehung  und  ihren  Sitz 
andersartig  sind.  Bei  Pferden  sitzen  die  Risse  ausnahmsweise  an 
der  grossen  Curvatur.  Die  Trennung  geschieht  von  Aussen  nach 
Innen.  Zuerst  zerreisst  die  Serosa,  dann  die  Muscularis  und  end- 
lich die  Mucosa. 

Ich  komme  später  noch  einmal  auf  die  experimentelllen  Er- 
gebnisse zurück  und  bemerke  zunäch&i;,  dass  die  Risse  in  der  Serosa 
beziehungsweise  Seromuscularis  meist  den  Charakter  einer  Schnitt- 
wunde darbieten.  Sie  haben  scharfe  Ränder  und  laufen  an  ihren 
Enden  spitz  aus.  Die  Schleimhautwunden  sind  sehr  verschieden. 
Bald  sind  es    grössere  Lappenwunden  (v.  Hof  mann),    bald  stern- 


1)  Virchow  u.  Hirsch,  Jabresber.     1870,  IL  S.  157. 

2)  Key  Aberg,  Vierte ^ahrschr.  f.  gerichtl.  Med.,  3.  Folge,  1.  Bd. 
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förmige,  bald  netzartige  Risse,  zuweilen  ist  die  gesammte  Magen- 
schleimhaut in  Stücke  zerrissen.^) 

Wie  verhält  sich  nun  das  klinische  Bild  der  versch.  Magenwunden  ? 

Wir  beginnen  mit  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  die  Schleim- 
hautverletzung in  den  Vordergrund  tritt.  Das  klassische  Symptom 
ist  das  Blutbrechen.  Ich  citire  hier  einen  typischen  Fall  von 
Duplay2).  Ein  gesunder  Mensch  von  34  Jahren  war  heftig  ge- 
schlagen worden.  Am  selben  Morgen  kam  er  mit  starkem  Magen- 
schmerz in  das  Hospital.  Vier  Stunden  später  erbrach  er  ein 
halbes  Glas  fast  reinen  Blutes.  Das  Blutbrechen  wiederholte  sich. 
Es  ist  lebhafter  Durst  vorhanden,  allein  alle  Getränke  werden 
sofort  mit  mehr  oder  weniger  Blut  gemischt  erbrochen.  Am 
anderen  Tage  ist  das  Erbrechen  verschwunden.  Am  dritten  Tage 
nimmt  Patient  eine  kleine  Menge  fester  Nahrung  und  wird  sofort 
von  den  heftigsten  Magenschmerzen  befallen.  Während  mehrerer 
Tage  verursachen  Getränke  grosse  Schmerzen  und  Neigung  zum 
Erbrechen.  Die  ganze  Zeit  hindurch  ist  die  Magengegend  auf  Druck 
schmerzhaft.     Nach  fünfzehn  Tagen  ist  der  Kranke  geheilt. 

Es  sind  nun  weiter  eine  nicht  geringe  Anzahl  Fälle  mitgetheilt 
(Vanni  hat  14  derselben  zusammengestellt),  welche  in  der  Folge 
Spätblutungen  bekamen.  Diese  Fälle  sind  als  traumatische  Magen- 
geschwüre beschrieben  worden.  Man  hat  aber  sicher  zu  unter- 
scheiden, wie  lange  nach  der  Verletzung  das  Blutbrechen  eintritt. 
So  erklärt  sich  wohl  ein  Theil  der  Fälle  am  einfachsten  dadurch,  dass 
die  verklebte  Wunde  durch  gewaltsame  Magenbewegungen  und  den 
Druck  der  Bauchgase  aufgerissen  wird,  oder  dass  ein  grösseres 
Gcfäss  verletzt  wurde.  Hierzu  zähle  ich  eine  weitere  Beobachtung 
von  Duplay. 

Es  handelte  sich  um  eine  26jährige  Dienstmagd,  welche  drei  Wochen  vor 
ihrem  Eintritt  in  das  Hospital  von  einem  Tisch  gefallen  war  und  zwar  mit  der 
Magengegend  gegen  die  Tischkante.  Sie  wurde  sofort  in  Folge  der  Schmerzen 
ohnmächtig  und  erbrach  das  Essen,"  welches  sie  drei  Stunden  vorher  genommen 
hatte.  Drei  Tage  später  trat  starkes  Blutbrechen  ein,  welches  sich  die  folgen- 
den Tage  wiederholte.  Alle  Nahrung  wurde  sofort  erbrochen.  Dieser  Zustand 
hielt  3  Wochen  an  und  brachte  die  Patientin  in  grosse  Schwäche.  Der  Magen 
war  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Ausserdem  bestand  spontaner  Schmerz, 
welcher  von  der  Magengegend   in   den  Rücken  ausstrahlte.    Als  nach  einigen 


1)  Poland  Guy's  Hosp.  Rep.  Third.  Series,  Vol.  IV. 

2)  Duplay,  Arch.  gcn^ral  de  Med.,  1881,  IL  Bd. 
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Tagen  die  Kranke  Chocolade  zu  sich  nahm,  kehrten  die  Schmerzen  in  ver- 
stärktem Maasse  und  auch  das  Blutbrechen  wieder.  Unter  Milchdiät  erfolgte 
Heilung  in  15  Tagen. 

Der  beschriebene  Fall  ist  wiederum  typisch  in  seinem  ganzen 
Verhalten.  Ich  habe  hervorzuheben,  dass  nach  allen  Beobachtungen 
das  Ulcus  traumat.  auffallend  rasch  unter  geeigneter  Behandlung 
heilten.  Es  bedeutet  dies  einen  scharfen  Gegensatz  zu  dem  Ulcus 
ventricul.  simpl.,  welches  sich  bekanntlich  durch  seine  Hartnäckig- 
keit gegenüber  therapeut.  Maassnahmen  auszeichnet.  Allein  der 
Verlauf  entspricht  völlig  unserer  Erfahrung  über  die  leichte  und 
rasche  Heilung  von  Magenschleimhautwunden.  Wir  haben  uns  nur 
zu  fragen,  wie  das  blutende  Geschwür  entsteht.  Denn  ich  wüsste 
nicht,  wie  anders  als  auf  dem  Wege  des  Geschwürs  diese  Secundär- 
blutungen  erklärt  werden  können.  Ich  erwähnte  schon,  dass  Vanni 
bei  einem  Thier  ein  Ulcus  ventricul.  träum,  hervorrufen  konnte.  Welche 
Bedingungen  sind  aber  nöthig,  um  einer  Schleirohautverletzung 
ein  Geschwür  folgen  zu  lassen?  Ritter  glaubt  auf  Grund  von 
3  Beobachtungen  in  der  Leu be'schen  Klinik  und  gestützt  auf  seine 
Thierexperimente,  dass  durch  das  Trauma  eine  Ablösung  der 
Schleimhaut  von  der  Muscularis,  ein  interstit.  Hämatom  zu  Stande 
komme.  Die  abgelöste  Schleimhaut  sei  der  Ernährung  beraubt  und 
fiele  dadurch  der  pept.  Kraft  des  Magensaftes  zum  Opfer.  Diese 
Annahme  ist  unhaltbar.  Die  abgelöste  Schleimhaut  stirbt  nicht  ab, 
wie  alle  Erfahrungen  zeigen.  Man  kann  die  Magenschleimhaut  ab- 
lösen, quetschen,  anschneiden,  in  grossen  Stücken  reseciren,  es  tritt 
kein  Ulcus  ein.  Zur  Geschwürsbildung  muss  offenbar  noch  ein 
anderer  Factor  hinzukommen,  die  Infection.  Diese  wird  wohl  am 
leichtesten  hervorgerufen,  wenn  Speisetheile  zwischen  Mucosa  und 
Muscularis  hineingetrieben  wurden.  Ein  oberflächliches  Geschwür 
heilt  nach  allen  Erfahrungen  leicht,  greift  es  tiefer,  so  entsteht  der 
Abscess  der  Magenwand,  welcher  uns  noch  später  beschäftigen  wird. 

Die  isolirten  Verletzungen  der  Magenschleimhaut  verlaufen 
nicht  immer  günstig,  selbst  wenn  ihre  Ausdehnung  keine  über- 
mässig grosse  ist.  Hat  doch  Orth  einen  Fall  mitgetheilt,  wo  eine 
durch  die  Magensonde  verursachte  Schleimhautläsion  von  einer  tödt- 
lichen  Blutung  gefolgt  war.  Claytoni)  berichtet  in  jüngster  Zeit 
über  einen  Fall,  welcher  in  extenso  mitgetheilt  zu  werden  verdient. 

1)  Brit  Med.  Joum.  March  24. 
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Ein  16 jähriger  Knabe  war  zwischen  zwei  Puffer  gerathen.  Bei  seiner 
Ankunft  im  Hospital  war  er  collabirt  und  hatte  heftige  Schmerzen  im  Leib. 
Als  einziges  Zeichen  der  einwirkenden  Gewalt  fand  sich  eine  kleine  Haut- 
abschürfung am  linken  Hypochondrium.  Nach  geringer  Bessening  des  Zu- 
Standes  in  der  Bettruhe  brach  Patient  zwei  Stunden  nach  seiner  Ankunft  im 
Hospital  einen  Schoppen  röthlicher  Flüssigkeit  mit  Speisetheilen  gemischt.  Das 
Erbrochene  enthielt  viel  Blut.  Der  Schmerz  im  Leib  war  indessen  starker  ge- 
worden und  beschränkte  sich  im  Wesentlichen  auf  die  Magengegend  Resp. 
40  p.  m.  11  Uhr  30  Nachts  war  der  Zustand  entschieden  schlechter,  der  Leib 
aufgetrieben,  der  Schmerz  intensiver.  D.  h.  Operation.  Nach  der  Oeffnung 
des  Leibes  entleert  sich  Blut.  Am  Magen  und  Darm  finden  sich  keine  Ver- 
letzungen.    Die  Blutung  stammte  aus  einer  oberflächlichen  Milzwunde. 

Nach  der  Operation  erbrach  Patient  geringe  Quantitäten  von  theilweise 
verdautem  Blut.  Am  folgenden  Tag  unter  rapidem  Anstieg  der  Temperatur 
erfolgte  der  Tod.  Bei  der  Sectio n  fand  sich  der  Magen  massig  gefüllt,  an 
seiner  Serosa  kein  Zeichen  einer  Verletzung.  Er  enthielt  theilweise  verdautes 
Blut.  Seine  Schleimhaut  war  an  zwei  Stellen  zerrissen.  Der  eine  Riss  sass 
an  der  vorderen  Wand  in  der  Mitte  zwischen  Cardia  und  Pylorus,  hatte  eine 
unregelmässige  sternförmige  Figur  und  maass  einen  Zoll  in  der  Breite.  Die 
Schleimhaut  war  von  der  Muscularis  abgestreift.  Der  zweite  Riss  lag  unmittel- 
bar gegenüber  an  der  hinteren  Wand  ähnlich  an  Grösse  und  Form.  Der  Autor 
bemerkt:  Das  frühe  Blutbiechen  deutete  auf  eine  Verletzung  des  Ernährungs- 
canal  in  der  Nähe  des  Magens.  Die  Auftreibung  des  Leibes  Hess  auf  eine 
penetrirende  Verletzung  schliessen.  Das  in  den  Magen  ergossene  Blut  wurde 
theils  ausgebrochen,  theils  im  Magen  zurückgehalten  und  nicht  in  das  Duodeum 
entleert. 

Wir  wenden  uns  zu  einer  anderen  Form  der  Magen-Contusion, 
welche  nur  in  2  Fällen  beschrieben  wurde,  aber  klinisch  ausser- 
ordentlich interessant  ist.  Ich  meine  die  Ablösung  der  Schleim- 
haut. Ritter  konnte  sie  experimentell  hervorrufen.  Er  bezieht 
sich  in  seiner  Arbeit  auf  Hoffmann,  welcher  nach  einer  Contusion 
des  Magens  eine  verbreitete  Schleimhautablösung  mit  hämorrhag. 
Erguss  unter  die  abgehobene  Schleimhaut  durch  die  Section  con- 
statirte. 

Den  wichtigsten  Fall  beschrieb  Ziegler  aus  der  Münch.  chir. 
Klinik.  Es  handelte  sich  um  eine  grosse  traumat.  Magenwand- 
Cyste.     Ich  will  die  Krankengeschichte  kurz  anführen. 

Ein  23jähriger  Stationstaglöhncr  gerieth  zwiscken  zwei  Puffer,  welche 
ihn  in  der  Magengegend  zusammendrückten.  Er  stürzte  bewusstlos  zusammen 
und  erwachte  später  unter  heftigen  Schmerzen  auf  der  linken  Brustseite  und 
am  ganzen  Bauche,  —  Haemoptoe.  Urin  bluthaltig.  In  der  3.  Woche  traten 
neuerdings  Schmerzen   in   der  linken  oberen  Bauchgegend   auf,  und  der  be- 
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handelnde  Arzt  konnte  unter  dem  Rippenbogen  eine  etwa  apfelgrosse  Ge- 
schwulst erkennen,  welche  sich  allmälig  nach  der  Mittellinie  vergröaserte.  Mit 
dem  Wachsthum  der  Geschwulst  traten  übrigens  weitere  Stönmgen  ein  wie 
Erbrechen,  ja  Symptome  von  Darmverschluss.  Durch  4üne  Function  wurden 
3/4  Liter  lackfarbigen  Blutes  entleert,  worauf  die  Geschwulst  und  die  Be- 
schwerden vollständig  verschwanden.  hMei  kehrten  sie  aber  bald  wieder. 
Bei  der  Laparotomie  fand  aM,  dass  die  Cyste  die  gesammte  vordere  Magen- 
wand einnahm.  Verwachsungen  waren  nicht  vorhanden.  Die  Cyste  hatte  eine 
2 — 3  X)tn.  dicke  äussere  Wand.  Sie  wurde  punctirt  und  etwa  3  Liter  einer 
braunschwarzen  Flüssigkeit  entleert.    Ungestörte  Heilung. 

Ziegler  nimmt  an,  dass  es  sich  um  ein  DecoUement  trauma- 
tique  zwischen  Muscularis  und  Mucosa  gehandelt  habe.  Wir  ver- 
weisen die  Leser  bezüglich  der  Einzelheiten  auf  den  Bericht 
Ziegler 's  und  stellen  nur  fest,  dass  es  sich  hier  um  eine  ausser- 
ordentlich bemerkensweiihe  Erkrankung,  also  unzweifelhafte  Folge 
einer  Magenquetschung  handelte. 

Wir  kommen  nun  zu  den  Magenverletzungen,  welche  in  ihren 
Folgen  die  Umgebung  des  Magens  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Wir 
haben  oben  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  ein  traumat. 
Magenwandahscess  entstehen  könne.  Den  Beweis  hierfür  können 
wir  nur  mittelbar  führen,  da  ein  derartiger  Abscess  für  sich  noch 
nicht  beschrieben  wurde.  Allein  es  liegen  Beobachtungen  vor,  welche 
kaum  eine  andere  Deutung  zulassen.  Ich  citire  nach  Pol  and  den 
Fall  von  Ettmüller  aus  Nürnberg  vom  Jahre  1733.  Ein  30jähr. 
Mädchen  stellte  sich  dem  genannten  Arzt  mit  einer  Magenfistel  im 
linken  Hypochondrium  vor.  Sie  war  im  10.  Jahre  auf  die  Kante 
eines  Thürpfost^ns  gefallen.  Nach  dem  Fall  entstand  eine  indolente 
Schwellung  in  der  Magengegend,  welche  sich  öflFnete  und  zur  Magen- 
fistel wurde. 

Einen  ähnlichen  Fall  berichtete  Richerand,  ebenso  Middel- 
dorpff.     Hier  sind  weiter  die  Fälle  von  Rose^)  anzuschliessen. 

Sie  sind  ausgezeichnet  beobachtet.  Der  eine  liefert  uns  einen 
werthvoUen,  klinischen  Beitrag  zu  dem  Verlaufe  der  Magenperfora- 
tionen,   welche  sich  allmählich  in  Folge  eines  Trauma  entwickeln. 

Ein  20jähr.  Klempnergeselle  war  vom  Dach  gefallen  und  mit  dem  Leib 
auf  ein  querliegendes,  eisernes  Rohr  aufgeschlagen.  In  den  Vordergrund  der 
Erscheinungen   trat   die   entstandene  Basisfractur.    Auffallend   häufiges  Blut- 


1}  Deutsche  Zeitsehr.  f.  Chir.,  84.  Bd. 
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brechen  an  den  beiden  ersten  Tagen  der  Behandlung,  Leibschmerz  und  Däm- 
pfung an  den  seitlichen  Partien  des  Abdomen  führten  zu  der  Erwägung,  ob 
etwa  noch  eine  Darmruptur  vorläge.  Allein  man  musste  bald  von  einer  solchen 
Annahme  Abstand  nehmen.  Nach  etwa  achtwöchentlicher  Behandlung  wurde 
der  Kranke  so  geheilt  als  möglich  entlassen.  Vier  Wochen  später  kam  derselbe 
Patient  wegen  Darmverschluss  wieder  in  das  Hospital. 

Die  Operation  ergab,  dass  es  sich  um  einen  Abscess  im  linken  Leber- 
lappen handelte,  welcher  das  Colon  transvers.  abknickte.  Der  Abscess  enthielt 
graubraune  Flüssigkeit,  war  ohne  Schmerzen  und  Fieber  entstanden  und  hatte 
zur  Zeit  des  EingriflFs  noch  eine  trichterartige  Verbindung  mit  der  vorderen 
Magen  wand. 

Mit  vollem  Recht  sagt  Rose,  der  Fall  aus  der  Höhe  hatte 
neben  den  anderen  Läsionen  eine  Leber-  und  eine  Magenverletzung 
zur  Folge.  Die  Dämpfung  im  Leib  war  bedingt  von  ergossenem 
Blut.  Das  Blutbrechen  rührte  von  einer  Magenquetschung  her.  Nach 
und  nach  entwickelte  sich  der  indolente  Abscess,  welcher  für  manche 
Formen  der  Magenverletzung  charakteristisch  ist. 

Ich  will  sicher  nicht  behaupten,  dass  diese  Formen  nur  auf  dem 
Wege  des  Magen  wand -Abscesses  zu  Stande  kommen.  Es  liegen 
hier  noch  verschiedene  Möglichkeiten  vor.  Erstens  könnte  eine 
grössere  Schleimhautverletzung  mit  einer  kleinen  Oeflfnung  nach  aussen 
combinirt  sein,  oder  es  könnte  erst  allmählich  durch  Nachgeben 
einer  dünnen  Wandschicht  eine  Magenperforation  perfect  werden, 
nachdem  eine  adhaesive  Peritonitis  die  Erkrankung  localisirt  hatte. 
„Charakteristisch  erscheint  nur  die  Thatsache,  dass  in  Folge  von 
Magenquetschungen  schleichende  Processe  von  geringer  entzündlicher 
Intensität  entstehen,  welche  natürlich  je  nach  dem  Sitz  des  Magen- 
durchbruchs sehr  verschiedene  klinische  Bilder  bedingen." 

In  einem  2.  Falle  hat  Rose  den  Beweis  erbracht,  dass  ein 
vollständiger  Magcnriss  mit  Entleerung  des  Mageninhalts  nicht  zum 
raschen  Tod  zu  führen  braucht. 

Die  Krankengeschichte  ist  ausserordentlich  lehrreich. 

Ein  24jähr.  Arbeiter  wurde  derart  verschüttet,  dass  er  mit  dem  linken 
Rippenbogen  auf  den  Bretterrand  einer  Lowry  gedrückt  wurde.  Bald  danach 
erfolgte  Blutbrechen,  im  Ganzen  etwa  12  Mal.  Der  Arzt  constatirte  einen  links- 
seitigen Rippenbruch.  14  Tage  später  Aufnahme  in  das  Hospital  mit  einer 
Geschwulst  in  der  Oberbauchgegend.  P.  100  Temp.  38,8.  Der  Untersuchungs- 
befund ist  wichtig. 

Links  beginnt  eine  Dämpfung  an  der  Schultergräte,  die  abwärts  in  die 
Nierendämpfung  übergeht   und  nach  vom  in  die  Dämpfung  des  ganzen,   sehr 
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stark  aufgetriebenen,  gespannten  Oberbauchs.  Einen  Finger  breit  über  dem  fast 
verstrichenen  Nabel  verläuft  eine  Querfurche;  oberhalb  derselben  wölbt  sich 
der  Bauch  wie  von  einer  Geschwulst  empor,  in  der  man  Leber,  Magen  und  Milz 
bei  voller  Dämpfung  nicht  unterscheiden  kann. 

Die  sofortige  Operation  ergab,  dass  man  es  mit  einem  Abscess  in  der  Burs. 
omental.  zu  thun  hatte.  Es  fand  sich  femer  ein  bereits  verklebter  Magenriss 
etwa  4  Ctm.  gross,  dicht  über  dem  Ansatz  des  grossen  Netzes  beginnend  an 
der  hinteren  Wand.  In  der  Folge  konnte  erstens  festgestellt  werden,  dass  sich 
längere  Zeit  hindurch  aus  der  Drainöffnung  des  Abscesses  Bröckel  entleerten, 
welche  nur  von  der  letzten  Mahlzeit  vor  der  Verletzung  herrühren  konnten, 
zweitens,  dass  noch  eine  Verletzung  des  Pankreas,  eine  Pankreasfistel  existirte. 
Patient  wurde  geheilt. 

Der  günstige  Verlauf  dieser  Magenperforation  erklärt  sich  erstens 
dadurch,  dass  der  Inhalt  des  Magens  in  der  Bursa  omentalis  zurück- 
gehalten wurde,  zweitens  durch  den  Umstand,  dass  der  Process  einen 
nicht  sehr  infectiösen  Charakter  hatte. 

So    kam    trotz    der  schweren  Verletzung   eine  Abkapselung  zu 
Stande. 

Im  Allgemeinen  muss  festgehalten  werden,  dass  die  perforirenden 
Magenquetschwunden  sehr  rasch  zum  Tode  führen.  Es  handelt  sich  um 
Stunden.  Von  sicher  constatirten  Magenrupturen  findet  sich  nur  ein 
Fall,  welcher  erst  am  fünften  Tage  erlag.  Es  ist  der  dritte  der 
von  Poland  beschriebenen  Fälle. 

Ein  lljähr.  gesunder  Knabe  war  arg  misshandelt  worden.  Sofort  traten 
Leibschmerzen  und  Erbrechen  auf.  Am  dritten  Tage  erbrach  er  geronnenes 
Blut.  Am  fünften  Tage  erfolgte  nach  recht  unzweckmässigem  Verhalten  plötz- 
licher Exitus. 

Bei  der  Section  fand  sich  ein  sixpence  grosses  Loch  der  vordem  Magen- 
wand, ausgedehnte  Peritonitis  und  eine  beträchtliche  Quantität  Eiter  in  der 
Bauchhöhle. 

Es  ist  hier  der  Ort,  auf  die  subphrenischen  Abscesse  hin- 
zuweisen, welche  sich  im  Anschluss  anMagen-Contusionen  entwickelten. 
Um  sehr  vorsichtig  zu  sein,  will  ich  nur  die  Fälle  erwähnen,  welche 
direct  oder  bald  nach  der  Verletzung  Blutbrechen  aufweisen,  so  der 
Fall  von  Hughlings  Jackson^)    und  einen  Fall  von  Fenwick.^) 

Ich  gebe  hier  eine  Tabelle  von  Andrew  wieder,  welcher 
11  Fälle,  darunter  den  zuletzt  beschriebenen,  zusammengestellt  hat. 


1)  Haydl,  lieber  subphren.  Abscesse,  p.  72. 
^)  Majdl,  lieber  subphren.  Abscesse,  p.  191. 
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Journ.  Jan.  1894.  p.  49. 
Kose. 


Rehn. 


Nicht  angegeben. 

Leib  zwischen  Wagen 
und  Pfostenkante  ge- 
presst. 

Misshandlung. 

Eisenbahnverletzung. 


Eisenbahnunfall. 

Fall  von  einer  Höhe  von 

20  Fuss. 
Fall    von    8  Stockwerk 

Höhe, 
üeberfahren. 

Stoss   auf  den  Leib  von 
einem  Rad. 


Wagenrad  ging  über  den 
Leib. 

Quetschung  des  Leibs. 

Pat.  wurde  verschüttet 
und  mit  der  Magen- 
gegend auf  den  Rand 
einer  Lowry    gedrückt. 

Fall  auf  einen  quer- 
laufenden Eisenstab  von 
Stockwerk-Höhe. 


Nicht  angegeben. 

Erbrechen    der   gen.     Mahl- 
zeit.    Kein  Blutbrechen. 

Mehrfach    Erbrechen,      am 


Kein  Erbrechen. 
Nicht  bemerkt. 

Blut  sickert  aus  dem  linken 

Nasenloch. 
Kaffeeartiges  Erbrechen   mit 

Blutstreifen. 


Wiederholtes  Erbrechen  von 
kleinen  Mengen  Blut  mit 
Speisetheilen. 

Erbrechen    vor    der    Auf- 
nahme in  das  Hospital. 

12  maliges  Blutbrecben. 


Oefteres  Erbrechen  bräun- 
licher, blutiger  Massen. 


In  Folgendem  gebe  ich  die  Krankengeschichte  einer  Magen- 
ruptur. 

Ein  19  jähriges  Kinderfräulein  A.  Seh.  aus  gesunder  Familie,  welches 
niemals  an  irgend  welchen  Magenstörungeu  gelitten  hatte,  fiel  bei  dem  Aus- 
schütteln einer  Bettvorlage  von  dem  ßalcon  im  I.  Stock  auf  eine  quere  Eisen- 
stange des  Parterre-Balcon.  Die  Gevralt  des  Sturzes  war  so  stark,  dass  die 
dicke  Eisenstange  eingebogen  wurde.  Pat.  fiel  derartig,  dass  sie  mit  den 
Hypochondrien  und  der  Magengrube  auf  dem  Stab  zu  liegen  kam,  überschlug 
sich  dann  und  fiel  zur  Erde.  Dies  geschah  gegen  10  Uhr  Morgens,  nachdem 
sie  wie  gewöhnlich  um  l^j^  Uhr  eine  Tasse  Kaffee  und  ein  Brödchen  und 
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Fod  nach  der 
Verletzung 


Sitz  der  Ruptur 


Verletzungen 
anderer  Organe 


\  Stunden. 

>  Stunden. 

>  Tage. 
Sofort. 

Sofort. 

14  Stunden. 

5  Stunden. 

4  Stunden. 

9  V2  Stunden. 

3  Stunden. 

5  Stunden. 
Heilung. 

Heilung. 


Gardiales  Ende   vom  Magen   an  der  grossen  Curvatur. 
6  Zoll  lang. 
Magen  fast  vollständig  am  Pylorus  quer  abgerissen. 


Riss 


Perforation  an  der  vordem  Magenwand  in  sixpence  Grösse. 

Vollkommene    Ruptur   in    der   Mitte    der   grossen   Curvatur 
1  V4  Zoll  lang;  völlig  linear,  wie  ein  Messerschnitt. 


Gompleter  Riss  am  Pylorus. 

Vollständiger  Riss  ungefähr  5  Zoll  laug  an  der  Hinterwand 
des  Magens,  vom  Pylorus  bis  in  das  Duodenum  reichend. 

Etwa  ein  Zoll  langer  Riss  an  der  Vorderwand  des  Magens, 
nahe  der  grossen  Curvatur. 

2  völlige  Risse  am  Milzende  des  Magens,  1  Zoll  im  Durch- 
messer auf  der  grossen  Curvatur. 

Gompleter  Riss  an  der  vordem  Magenwand  2V2  Zoll  lang, 
beginnt  1  Zoll  vom  Pyloras  \ind  läuft  nach  links  parallel  der 
kleinen  Curvatur.  Ein  unvollständiger  Riss  der  Vorderwand 
am  Pyloms  betrifft  nur  die  Serosa  und  Mucosa. 

Gompleter  Riss  an  der  Vorderwand  2  Zoll  lang,  3  Zoll  vom 
Pyloms  entfernt 

Vollständiger  Riss  an  der  Vorderwand  2  V2  Zoll  vom  Pyloms, 
in    der  Mitte  der  Vorderwand  ein  Serosjiriss. 
4  Gtm. -grosser  Riss  an  der  Hinterwand. 


2   unvollständige   Risse    an    der  Vorderwand,    ein   completer 
Riss  der  Hinterwand,  10  Gtm.  lang. 


Nicht  bemerkt. 
Leber  und  Milz. 

Keine. 

Zwerchfell,  Riss.  Le- 
ber und  Magen  in 
der  linken  Pleura- 
höhle. 

Nichts  erwähnt. 

Milz. 

Nicht  bemerkt. 

do. 
Keine. 

Leber, 

Milz. 
Pancreas. 

Milz. 


gegen  neun  Uhr  ein  weiteres  Brödchen  genommen  hatte.  Die  Patientin  war 
nach  dem  Sturz  nur  unvollkommen  bei  Bewusstsein. 

Sie  weiss  aber,  dass  sie  im  Krankentransportwagen  erbrochen  hat.  Ihre 
Kleider  waren  von  braunschwarzer  erbrochener  Flüssigkeit  beschmutzt.  Das 
Einzige,  was  sie  beherrschte,  war  ein  ungeheurer  Schmerz,  welcher  von  der 
Magengegend  ausging.  Sie  hatte  das  Gefühl,  dass  sie  binnen  Kurzem  sterben 
müsse.    Um  11  Uhr  Aufnahme  in  das  städt.  Krankenhaus. 

Die  Patientin  war  in  gutem  Ernährungszustand  und  von  kräftigem  Körper- 
bau. Das  Gesicht  ist  auffallend  geröthet,  die  Züge  von  Schmerz  verzerrt. 
Patientin  jammert  und  stöhnt  furchtbar,  wirft  sich  in  beständiger  Unmhe  im 
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Bett  umher.  In  der  Mitte  der  Stirn  von  der  Haargrenze  nach  der  Nasenwurzel 
verläuft  eine  klaffende  Risswunde.  P.  120.  Extremitäten  sind  kühl.  Leib 
nicht  autgetrieben,  ohne  äussere  Verletzung. 

Bei  Betastung  der  Magengegend  steigert  sich  der  ohne  Remission  anhal- 
tende, geschilderte  Schmerz  und  die  Bauchmuskeln  werden  contrahirt.  Während 
der  Untersuchung  erbricht  Fat.  rothbraune  Massen,  welche  nach  der  ehem.  und 
mikroskop.  Untersuchung  vorwiegend  aus  Blut  bestehen.  Eine  vorsichtige  Per- 
cussion  ergiebt  überall  tympanit.    Schall,  Leberdämpfung  normal. 

12^4  Uhr:  In  den  abhängigsten  Partien  des  linken  Hypochondrium  er- 
scheint eine  Dämpfung.  Pat.  hat  wieder  zwei  Mal  ähnliche  Massen  erbrochen 
und  hat  stete  Brechneigung.  Wegen  enormer  Unruhe  und  anhaltendem  Schmerz 
IY2  Ctg.  Morph,  subcutan.  Die  Wirkung  bleibt  völlig  aus.  Eisblase  auf 
den  Leib. 

12y4  Uhr:  Aussehen  verfallen.  Die  Dämpfung  reicht  nach  vom  bis 
zur  mittl.  Axill.-Linie.    Es  wird  noch  0,005  Morph,  gegeben.   P.  136. 

1  Uhr  10  Min.  Die  linkss.  Dämpfung  reicht  über  die  Mammi  IL -Linie, 
und  bis  3  Querfinger  breit  unter  den  Nabel. 

Die  rechte  Bauchseite  ist  frei. 

2  Uhr:  Die  Dämpfung  hat  zugenommen  und  ist  auch  jetzt  rechts  nach- 
zuweisen. 

Um  2^4  sah  ich  die  Patientin.  Der  hartnäckige  ungeheure  Schmerz 
dominirte  noch  immer.  P.  136.  Angst,  Unruhe,  Brechneigung,  verfallenes 
Aussehen  ergänzten  das  klinische  Bild.  Die  Resp.  war  frequent  und  ober- 
flächlich. Die  Athemexcursionen  beschränkten  sich  auf  die  oberen  Rippen. 
Der  Leib  war  leicht  aufgetrieben,  die  Betastung  der  Magengrube  enorm  schmerz- 
haft. Zur  Zeit  bestand  ausgesprochene  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien 
des  Leibes. 

Klinische  Diagnose:  Magenruptur.  Sofortiger  Bauchschnitt  in 
Aethemarkose.  Rasche  Eröffnung  des  Abdomen.  Es  kommt  eine  geruchlose 
trübe  Flüssigkeit  zum  Ausfluss,  welche  mit  Weckbröckeln  gemischt  ist.  Der 
Darm  ist  leicht  geröthet  und  mit  spärlichen  Fibrinflocken  bedeckt,  wenig  auf- 
getrieben. Der  contrahirte  Magen  wird  hervorgezogen,  um  die  verletzte  Stelle 
zu  finden.  Etwa  in  der  Mitte  der  vorderen  Magenwand  befindet  sich  ein  ca. 
3Ctm.  langer  Serosa-Riss^  Näherer  nach  der  Cardia  und  parallel  zu  ihr  befindet 
sich  ein  weiterer  7  Ctra.  Riss,  welcher  Serosa  und  Muscularis  betrifft.  Beide 
Risse  laufen  an  ihren  Enden  spitz  zu  und  haben  das  Aussehen  von  Schnitt- 
wunden. Unterdessen  kommt  aus  der  Tiefe  wieder  schleimige,  blutige  Flüssig- 
keit mit  Nahrungsbröckeln.  Querschnitt  der  Bauchdecken  nach  rechts.  Die 
Reg.  pylorica  und  das  obere  Duodenum  sind  intact.  t)er  Bauchschnitt  wird 
nach  oben  bis  an  das  Sternum  verlängert.  Jetzt  wird  ein  Loch  im  grossen 
Netz  dicht  an  seinem  Ansatz  an  dem  Magen  entdeckt,  durch  welches  sich  noch 
trübe  Flüssigkeit.  Das  Loch  wird  erweitert,  und  die  hintere  Fläche  des  Magens 
zu  Gesicht  gebracht.  Nun  zeigt  sich  entsprechend  der  Verletzung  der  Vorder- 
wand ein  Magenriss  an  der  Hinterwand,  durch  welchen  sich  Mageninhalt  ent- 
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leert.  Er  hat  den  Charakter  einer  Rissquetschwunde,  eine  Länge  von  10  Ctm., 
verläuft  von  oben  nach  unten.  Die  Seromuscularis  ist  weit  zurückgezogen.  In 
dem  oberen  Theil  stülpt  sich  die  Schleimhaut  nach  Aussen.  Beim  Anziehen 
entweicht  Luft  aus  der  Wunde.  Der  untersucherde  Finger  gleitet  in  die 
Magenhöhle. 

Es  wird  nun  sofort  dieser  penetrirende  Riss  durch  zweireihige  Naht  ge- 
schlossen. Unterdessen  scheint  es  aus  der  Tiefe  des  Leibes  stärker  zu  bluten. 
Die  Leber  und  die  rechte  Niere  wird  abgetastet,  aber  nichts  gefunden.  Nun 
wird  die  Milz  untersucht.  Bei  dem  Vordringen  auf  dieses  Organ  kommt  mehr 
Blut  zum  Vorschein.  Der  Finger  fühlt  einen  Riss  in  der  Milz.  Es  muss  daher 
noch  ein  linkseitiger  Flankenschnitt  angeschlossen  werden,  so  dass  die  Bauch- 
höhle durch  einen  Kreuzschnitt  eröffnet  daliegt.  Die  Milz  wird  in  das  Gesichts- 
feld gebracht.  Es  erscheint  vorn  ein  4  Ctm.  grosser  Kapselriss,  der  untere  Pol 
der  Milz  ist  gequetscht,  von  der  Kapsel  entblösst. 

Aus  beiden  Milzwunden  fliesst  eine  beträchtliche  Menge  Blutes.  Der 
Kapselriss  wird  durch  eine  Naht  versorgt,  die  Quetschwunde  verschorft,  ein 
kleines  Gefass  im  Milzstiele  unterbunden.  Hierauf  steht  die  Blutung.  Während 
der  Operation  war  reichlich  mit  Kochsalzlösung  berieselt  worden.  Jetzt  han- 
delte es  sich  um  die  Toilette  des  Bauchfells.  Der  vorliegende  Darm  wird  ab- 
gespült, die  Hypochondrien,  die  Lumbargegend  und  das  Becken  reichlich  aus- 
gewaschen. Sodann  erfolgte  rasche  Naht  der  Bauchdecke  durch  eine  einzige, 
tiefgreifende  Naht. 

Nach  der  Milz  wird  ein  dickes  mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drainrohr 
gefühi*t  und  im  äusseren  Winkel  des  linken  Flankenschnittes  nach  Aussen 
geleitet. 

Ich  glaube,  mich  nicht  zu  täuschen,  wenn  ich  sage,  dass  wir  durch  die 
Aethernarkose  in  den  Stand  gesetzt  sind,  unsere  Anschauungen  über  die  Zu- 
lässigkeit  der  Narkose  im  Shock  zu  modificiren.  Eine  Reihe  von  Erfahrungen 
hat  mir  bewiesen,  dass  wir  bei  Aethergebrauch  sehr  wohl  in  schwerem  CoUaps 
operativ  eingreifen  können. 

So  war  denn  auch  bei  unserer  Patientin  der  Puls  wohl  frequenter  gewor- 
den, allein  nach  dem  Schluss  der  Bauchhöhle  und  einigen  Kampfereinspritz- 
ungen hob  er  sich  bald  wieder. 

24.  2.  Die  folgende  Nacht  war  sehr  unruhig.  Häufiges  Erbrechen.  Tem- 
peratur 37,8.  Ps.  160.  Wegen  heftiger  Schmerzen  2  Theilstriche  Opium  Bom- 
beion. Am  Nachmittag  des  folgenden  Tages  Temp.  37,5  Ps.  140  kräftiger. 
Häufiges  Erbrechen  einer  bräunlichen  übelriechenden  Masse.  Nach  0,005  Morph, 
schläft  Patient  fast  den  ganzen  Tag.  Weinkly stiere.  Patient  erhält  per  os  Eis- 
stückchen, theelöffelweise  Wasser  und  Caffee. 

25.  2.  Nacht  war  unruhig,  doch  schlief  Patient  hier  und  da  eine  halbe 
Stunde.  Das  Aussehen  ist  besser,  Hunger  und  Durstgefühl  vorhanden.  Es 
werden  Massen  von  üblem  Geruch,  brauner  Farbe  und  intensiv  saurer  Reaktion 
erbrochen.  Der  Leib  ist  massig  aufgetrieben,  geringe  Schmerzhaftigkeit  im 
rechten  Epigastrium.    Patient  muss  katheterisirt  werden. 
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26.  2.  Nacht  war  unruhig.  P.  144.  Noch  einmal  Erbrechen.  Es  gehen 
unter  Schmerzen  reichlich  Blähungen  ab.  Temp.  Abends  37,4.  Patient  klagt 
nicht  mehr  über  Schmerzen  und  schläft  stundenweise. 

27.  2.  Nacht  ruhiger.  Wenig  Erbrechen.  Temp.  37,4.  P.  108  kräftig. 
Reichliche  Stuhlentleerung.  Am  Morgen  besseres  Aussehen.  Patient  ist  ruhig. 
Der  Leib  ist  eingesunken.  Die  Nähte  der  Bauchdecke  sind  leicht  entzündet. 
Nachmittags  Temp.  37,4.    P.  104.    Patient  ist  munter. 

28.  2.  Temp.  morg.  36,8.  P.  100  kräftig.  Keine  Schmerzen.  Nahrungs- 
aufnahme per  OS  gut  (Milch,  Thee,  Schleimsuppe)  Abends  Temp,  38,9.  P.  140. 
Hinter  der  Hautnaht  im  oberen  Theil  des  Längsschnittes  ist  Retention  von 
Wundsecret.    Reichlich  Stuhl  auf  Clysma. 

29.  2.  Patient  hat  argen  Hunger.  Temp.  morgens  37,5.  P.  120.  Im 
linken  Hippochondrium  Dämpfung.  Entfernung  des  Tampon,  worauf  etwas  ei- 
triges Serret  sich  aus  der  Tiefe  entleert.  Einige  Bauchdockennähte,  welche  ei- 
terten, werden  entfernt.    Abends  Temp.  38,6.    P.  124. 

1.  3.  In  der  Nacht  ab  und  zu  Schmerzen.  Die  im  linken  Hypochondrium 
befindliche  Dämpfung  hat  etwas  zugenommen.  Kein  Druckschmerz  daselbst 
Brustorgane  normal. 

2.  3.  Temp.  Abends  37,6.  P.  116  kräftig.  Leib  eingefallen.  Die  Däm- 
pfung im  Hypochondrium  hellt  sich  auf. 

6.  3.    Entfernung  der  inficirten  Bauchdeckennähte. 

9.  3.  Abends  stieg  die  Temp.  auf  38®.  Eine  Probepunktion  in  den  ge- 
dämpften Partien  des  linken  Hypochondrium  ergiebt  dunkles  Blut. 

In  der  Folge  bleibt  die  Temperatur  normal.  Das  linke  Hypochondrium 
wird  frei.  Trotz  sorgfältigster  Ernährung  schreitet  die  Kräftigung  der  Patientin 
nur  langsam  vor.  Das  Ereigniss  hat  sie  psychisch  stark  mitgenommen.  Am  25.  3. 
steht  sie  zum  ersten  Male  auf,  muss  angeblich  wegen  starker  Magenschmerzen 
wieder  ins  Bett  gebracht  werden.  Im  Bett  wird  sie  sofort  ruhig.  Patient  ist 
sehr  reizbar,  weint  bei  jeder  Gelegenheit. 

In  der  Folge  langsam  fortschreitende  Kräftigung  und  Gewichtszunahme. 
Allein  noch  am  heutigen  Tage  treten  hier  und  da  Magenschmerzen  auf. 

Epikrise.  Es  handelt  sich  in  dera  beschriebenen  Falle 
zweifellos  um  Zerreissung  eines  gesunden  Magens  durch  heftige, 
stumpfe  Gewalt.  Der  Querstab  hatte  offenbar  an  der  vorderen 
Magenwand  seinen  Abdruck  in  der  Gestalt  zweier  paralleler  Risse 
hinterlassen.  Diese  Risse  sahen  wie  Messerschnitte  aus  und  trennten 
nur  die  Serosa  und  theilweise  die  Muscularis.  Die  Gewalt  muss 
aber  weiter  nach  hinten  fortgewirkt  haben,  so  dass  die  hintere 
Magenwand  zwischen  Stab  und  Wirbelsäule  durchgequetscht  wurde. 
Neben  dem  Magen  wurde  nun  weiterhin  die  Milz  verletzt. 

Das  hervortreten dste  Symptom  nach  der  Verletzung  war  der 
gewaltige  Schmerz.  Von  ebensolcher  Wichtigkeit  war  das  blutige 
Erbrechen.  Endlich  war  die  allmälige  Entwickelung  einer  Dämpfung, 
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welche  auf  der  linken  Seite  begann  und  erst  langsam  in  die  rechte 
Seite  überging,  ein  klinisch  wichtiges  Zeichen.  Diese  Dämpfung 
konnte  entweder  durch  den  Mageninhalt  oder  durch  eine  Blutung 
bedingt  sein.  Der  Zustand  der  Patientin  schien  gegen  eine  Blutung 
zu  sprechen. 

Es  ist  lehrreich,  nachträglich  die  Entwickelung  der  Dämpfung 
zu  verfolgen.  Dabei  ist  hervorzuheben,  dass  weit  mehr  Flüssigkeit 
im  Leibe  gefunden  wurde,  als  man  nach  der  massigen  Nahrungs- 
aufnahme hätte  erwarten  sollen.  Keinenfalls  ist  anzunehmen,  dass 
das  Peritoneum  selbst  irgendwie  erheblich  zur  Füllung  des  Leibes 
durch  einen  Erguss  mitgewirkt  hat.  Vielmehr  hat  offenbar  durch 
den  Reiz  der  Verletzung  eine  vermehrte  Flüssigkeits-Ausscheidung 
in  den  Magen  stattgefunden.  Der  Mageninhalt  ergoss  sich  zuerst 
in  die  Bursa  omentatis,  entleerte  sich  von  dort  aus  durch  den  Riss 
im  grossen  Netz,  welcher  nach  links  am  Magen  gelegen  war  und 
füllte  natürlicher  Weise  zuerst  die  linken  abschüssigen  Bauch- 
partien. 

Die  Culturen,  welche  von  dem  Inhalt  der  Bauchhöhle  gemacht 
wurden,  blieben  steril. 

Die  in  der  Tabelle  von  Andrew  angeführten  Fälle  von 
Magenrupturen  sind  sämmtlich  unoperirt  gestorben.  Es  ist  klar, 
dass  manche  Umstände  zusammentreffen  müssen,  um  eine  erfolg- 
reiche Operation  zu  ermöglichen.  Dahin  gehört,  dass  die  beglei- 
tenden Verletzungen  nicht  rasch  zum  Tode  führen  und  dass  der 
Kranke  sofort  in  eine  Hospitalbehandlung  kommt.  Man  wird  sicher 
nicht  auf  Hebung  des  CoUapszustandes  warten  dürfen.  Denn  die 
beste  Behandlung  des  Collapses  besteht  in  der  Operation. 

Bezüglich  der  Diagnose  darf  man  sich  durch  das  Fehlen 
äusserer  Verletzungen  nicht  beirren  lassen.  Man  wird  die  event. 
Wirkung  der  Gewalt  in  Betracht  ziehen.  Alle  Magenrupturen 
geben  ein  schweres  Krankheitsbild.  Derartige  Schmerzäusserungen 
wie  hier  beobachtet  man  nur  selten.  Der  Schmerz  ist  auf  die 
Magengegend  localisirt  und  wird  schon  durch  leichten  Druck  un- 
erträglich. 

Mancher  von  uns  weiss  aus  eigener  Erfahrung,  welche  Schmerz- 
empfindungen ein  starker  Fall  auf  den  Leib  verursacht.  Allein 
hier  geht  der  Schmerz  bald  vorüber.  Bei  den  Magenrupturen  hält 
er  in  gleicher  Intensität  stundenlang  an. 
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Wir  constatiren  also,  dass  ein  ausserordentlicher,  anhaltender 
Schmerz  in  der  Magengegend  ein  wichtiges  Symptom  der  fraglichen 
Verletzung  ist. 

Als  Folge  dieses  Schmerzes  betrachten  wir  die  furchtbare 
Angst,  die  Unruhe,  endlich  den  CoUaps. 

Fast  gleichwerthig  für  die  Diagnose  erscheint  das  Erbrechen 
von  Blut. 

Wenn  wir  von  den  zwei  sofortigen  Todesfällen  absehen,  so  ist 
dieses  Symptom  in  sechs  von  den  übrigen  elf  Fällen  sicher  vor- 
handen gewesen. 

Bei  genauerem  Nachforschen  dürfte  es  sich  wohl  noch  häufiger 
gefunden  haben.  Nur  Erichsen  bemerkt  ausdrücklich,  dass  in 
dem  Erbrochenen  kein  Blut  gefunden  worden  sei.  Dies  erklärt 
sich  aus  der  Art  der  Verletzung.  Der  Magen  war  völlig  am  Py- 
lorus  abgerissen.  Bei  sehr  weiten  Magenrissen  kann  Blutbrechen 
fehlen.  Brechneigung  scheint  stets  vorhanden  zu  sein.  Ein  wei- 
teres Symptom,  welches  selten  vermisst  werden  wird,  ist  die  An- 
füllung  des  Leibs  mit  Flüssigkeit.  Je  nach  dem  Inhalt  des  Magens 
und  je  nach  dem  Riss  wird  sie  rascher  oder  langsamer  zu  Stande 
kommen.  Das  Symptom  ist  eindeutig,  wenn  zugleich  Luft  aus 
dem  Magen  ausgetreten  ist.  Andernfalls  kann  die  Dämpfung  im 
Leib  auch  von  einer  Blutung  herrühren.  Sitzt  die  Magenruptur 
an  der  Hinterwand,  so  kann  sich  der  Erguss  des  Mageninhalts 
auf  die  Füllung  der  Bursa  omental.  beschränken. 

Die  Zeit  für  die  Diagnose  einer  Magenruptur  ist  eine  sehr 
beschränkte.  Wenn  wir  die  betreffenden  Fälle  von  Poland  und 
Rose  ausnehmen,  so  handelte  es  sich  von  der  Verletzung  bis  zum 
Tode  nur  um  Stunden.     Die  längste  Zeit  war  14  Stunden. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  nicht  perforirenden  Magen- 
verletzungen habe  ich  nur  wenig  zu  bemerken. 

Die  Serosa-  und  Serosa-Muscularis-Risse  werden  sich  wohl 
der  Diagnose  entziehen.  Die  interstitiellen  Verletzungen  können 
nur  an  ihren  Folgen  erkannt  werden.  Bei  den  Schleimhautzer- 
reissungen  kommt  das  Blutbrechen  und  die  Functionsstörung  des 
Magens  hauptsäclüich  in  Betracht. 

Es  wäre  nun  zu  erwägen,  wo  wir  im  Falle  einer  Magen- 
perforation den  Riss  zu  suchen  haben.  In  zehn  Fällen  würde  man 
die  perforirende  Wunde  bei  der  Besichtigung  der  vorderen  Magen- 


Die  Verletzungen  des  Magens  durch  stumpfe  Gewalt.  399 

wand  gefunden  haben.  Nur  drei  Mal  war  die  hintere  Magenwand 
perforirt.  Allein  die  obigen  zehn  Fälle  sind  sehr  verschieden. 
Zwei  Mal  sass  der  Riss  mehr  nach  der  Cardia  hin,  sechs  Mal  in 
der  Nähe  des  Pylorus,  drei  Mal  mehr  in  der  Mitte  an  der  grossen 
Curvatur.  In  einem  Fall  waren  zwei  penetrirende  Risse  vor- 
handen. 

Weiter  ist  zu  bemerken,  dass  ein  Mal  der  Pylorus  vom  Magen 
abgerissen  war. 

Es  ist  nicht  ohne  Bedeutung,  die  gleichzeitigen  Verletzungen 
anderer  Bauchtheile  nach  ihrer  Häufigkeit  kennen  zu  lernen.  In 
drei  Fällen  wurde  nichts  davon  erwähnt.  In  weiteren  drei  Fällen 
waren  keine  vorhanden.  Vier  Mal  war  die  Milz  verletzt,  zwei 
Mal  die  Leber  (darunter  ein  Mal  Milz  und  Leber  zugleich),  ein  Mal 
Pankreas.  In  einem  Fall  war  ein  grosser  Zwerchfellriss  zu  Stande 
gekommen. 

Ich  möchte  aber  hier  darauf  hinweisen,  dass  bei  den  nicht 
perforirenden  Magenwunden  ebenfalls  Verletzungen  der  Leber,  der 
Milz,  der  Nieren  beobachtet  worden  sind.  Die  Folgen  der  Magen- 
verletzungen sind  natürlich  sehr  verschieden.  Wenn  wir  von  den 
rasch  tödtlich  verlaufenden  Rupturen  absehen,  so  haben  wir  der 
späten  Blutung,  der  traumatischen  Geschwüre,  der  Abscessbildung 
zu  gedenken.  Es  unterliegt  aber  keinem  Zweifel,  dass  sich  auch 
störende  Verwachsungen  und  Stenosen  in  Folge  eines  Trauma  aus- 
bilden können. 

Bezüglich  der  Therapie  kommt  für  die  Magenzerreissung  nur 
eine  schleunige  Operation  in  Frage.  Für  die  anderen  Formen  der 
Verletzungen  ist  meistens  ein  abwartendes  Verhalten  am  Platz. 
Selten  dürfte  eine  Blutung  in  dem  Magen  eine  Indication  zur  Ope- 
ration abgeben.  Häufiger  werden  Folgezustände  uns  zu  einem 
Eingriff  nöthigen. 

Meine  Herren!  Die  Seltenheit  der  Verletzungen,  welche  heute 
von  mir  erörtert  worden  sind,  macht  es  erklärlich,  dass  die  besten 
chirurgischen  Lehrbücher  nur  wenig  von  diesem  Gegenstand  ent- 
halten. 

Bei  unserer  heutigen  Gesetzgebung  bezüglich  der  Unglücks- 
fälle in  einem  Betrieb  erscheint  es  mir  von  Wichtigkeit,  auf  das 
hohe  forensische  Interesse  dieser  Erkrankungen  hinzuweisen.  Wir 
haben    gesehen,    dass    ein  völlig  gesunder  Magen  durch  eine  Con- 

ArehiT  Hir  klin.  Chinirgie.  63.  Bd.  Heft  2.  26 
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tusion  in  mehr  oder  weniger  ernster  Weise  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden  kann.  Es  ist  aber  zu  bedenken,  dass  eine  erkrankte, 
in  ihrer  Widerstandskraft  irgendwie  geschädigte  Magenwandung 
einer  weit  schwächeren  Gewalteinwirkung  ausgesetzt  zu  sein  braucht, 
um  eine  folgenschwere  Verletzung  zu  erleiden. 

Es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  sogenannten  Spontan- 
rupturen des  Magens  ihre  Entstehung  einer  gewaltsamen  Anstren- 
gung der  Bauchpresse  verdanken  und  es  ist  sehr  wohl  möglich, 
dass  eine  derartige  Erkrankung  durch  schweres  Heben  etc.  einmal 
zu  Stande  kommt. 

Man  kann  sich  der  Ansicht  nicht  verschliessen,  dass  bei  all- 
gemeiner Aufmerksamkeit  die  traumatischen  Magenerkrankungen 
häufiger  zur  Beobachtung  kommen  werden.  Jedenfalls  verdienen 
sie  in  ihrer  Genese,  ihrem  Verlauf  und  ihren  Folgen  eine  genaue 
Würdigung. 


XXIV. 

Ueber  die  Behandlung  der  Kothfistel  und 
des  widernatürlichen  Afters. 

Von 

Professor  Dr.  Heinrich  Braun 

in  OOttingen.i) 

(Hierzu  Tafel  HI). 


In  den  letzten  Jahren  ist  wohl  ziemlich  allgemein  in  denjenigen 
Fällen  von  Kothfisteln  und  widernatürlichem  After,  in  denen  die 
Heilung  nicht  spontan  oder  durch  Cauterisation  mit  Aetzmitteln  oder 
dem  Glüheisen  zu  Stande  kam,  in  Folge  der  vervollkommneten 
Technik  und  der  grösseren  Uebung  der  einzelnen  Chirurgen  in  der- 
artigen Operationen,  die  directe  Darmnaht  oder  wo  diese  nicht  aus- 
führbar war,  die  typische  Darmresection  mit  circulärer  Vereinigung 
der  Darmlumina  vorgenommen  worden.  Kann  man  die  directe 
Naht,  auf  deren  Ausführung  ich  jetzt  nicht  eingehen  will,  machen, 
so  wird  man  sie  gewiss-  anwenden,  da  sie  am  einfachsten  und 
ziemlich  sicher  zum  Ziele  führt.  Dagegen  ist  die  typische  Darm- 
resection, wenn  auch,  nach  den  vorliegenden  Mittheilungen  zu  ur- 
theilen,  die  Erfolge  recht  gute  zu  sein  scheinen,  oft  eine  lang- 
dauernde,  schwierige  und  deshalb  recht  eingreifende  Operation 
wegen  der  Abbindung  des  Mesenteriums,  der  häufig  vorhandenen 
vielfachen  und  ausgedehnten  Verwachsungen,  wegen  der  gewöhnlich 
vorhandenen  ungleichen  Weite  der  zu  vereinigenden  Darmenden 
und  wegen  der  nicht  selten  zu  beobachtenden,  auffallenden  Ver- 
dünnung der  Wand  des  abführenden  Darmtheils,  dessen  Verletzung 
dann  bei  der  Loslösung  kaum  zu  vermeiden  ist.    Versuche,  welche 

0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  30.  Mai  1896. 
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darauf  hinauslaufen,  die  typische  Resection  durch  eine  einfachere, 
aber  ebenso  sichere  Operationsmethode  zu  ersetzen,  werden  deshalb 
ihre  Berechtigung  haben  und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  möchte 
ich  die  vorliegende  Mittheilung  meiner  Operationen  machen. 

Im  Jahre  1888  hatte  von  Hacker^)  angegeben,  dass  zur 
Heilung  von  Kothfisteln  resp.  widernatürlichem  After,  möglicher- 
weise die  Entero- Anastomose  angewendet  werden  könnt-e,  besonders 
wenn  ausgebreitete  Verwachsungen  der  Därme  mit  den  Bauch- 
wandungen und  Schwielenbildungen  daselbst  beständen,  von  Hacker 
hielt  aber  diese  Zustände  noch  für  eine  zweifelhafte,  erst  durch 
die  Erfahrung  zu  prüfende  Indication  für  diese  Operation,  v.  Hacker 
schlug  vor,  wie  er  dies  auch  nochmals  in  einer  Veröffentlichung*)* 
vom  Jahre  1892  angiebt,  in  den  oben  erwähnten  Fällen  nicht  von 
der  Fistel  aus  vorzugehen,  sondern  lieber  die  Laparotomie  und 
Entero-anatomose  anzuführen,  resp.  in  Fällen,  in  denen  ein  zu-  und 
abführendes  Darmstück  gefunden  würde,  diese  von  innen  abzu- 
trennen, mit  einander  zu  vereinigen,  die  die  Bauchwand  durch- 
setzenden Darmstücke  aber  in  ihren  Verbindungen  zu  belassen,  sie 
jedoch  gegen  die  Bauchhöhle  durch  Einstülpen  ihrer  Wundränder 
von  innen  her  und  Vernähen  ihrer  Serosaflächen  abzuschliessen. 
Diese  Vorschläge  wurden  aber  von  von  Hacker,  wie  er  mir  in 
diesen  Tagen  mitthcilte,  niemals  ausgeführt,  scheinen  aber  auch, 
wenn  man  aus  den  vorliegenden  Publicationen  einen  Schluss  ziehen 
kann,  überhaupt  keinen  Anklang,  jedenfalls  nur  ausnahmsweise 
Anwendung  gefunden  zu  haben. 

Zuerst  habe  ich  selbst  ebenfalls  zur  Heilung  der  hier  in  Frage 
stehenden  Zustände  die  typische  Darmresection  mit  circulärer  Naht 
gemacht  (s.  Fall  VH,  VIH,  IX),  dann  aber  wegen  eines  Todes- 
falles, der  in  Folge  einer  Stenose  an  der  Stelle  der  circulären 
Naht  zu  Stande  gekommen  war  (Fall  VH  und  Abbildung  Taf.  HI, 
Figur    1)     später    bei     2    Kranken »)    (Fall    X    und     XI)     nach 


1)  von  Hacker:  Ueber  die  Bedeutung  der  AnastomosenbilduDg  am  Darm 
für  die  operative  Behandlung  der  Verengerungen  desselben.  Wiener  klinische 
Wochenschrift,  1888,  No.  17—18.     S.-A.  S.  15. 

2)  von  Hacker:  Zur  Operation  der  Darmanastomose.  Ebendaselbst  1892 
No.  1,  S.-A.  S.  3. 

8)  Die  beiden  Beobachtungen  sind  kurz  erwähnt  in  meiner  Publication: 
Ueber  die  Entero- Anastomose  als  Ersatz  der  circulären  Darmnaht.  Archiv  für 
klinische  Chirurgie.  1893.  Bd.  45,  S.  850  und  Verhandlungen  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie.    XXI.  Congress  1892,  II  S.  504. 
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der  Resection  die  blindgeschlossenen  Darmenden  seitlich  anasto- 
naosirt.  Nachdem  ich  dann  noch  öfters  die  Vorzüge  der  Entero- 
Anastomose  hauptsächlich  in  Bezug  auf  die  Sicherheit  der  Vereinigung 
kennen  gelernt  hatte,  machte  ich  dieselbe  seit  dem  Jahre  1891  in 
den  folgenden  mir  zur  Behandlung  kommenden  Fällen  von  Koth- 
fisteln  mit  gutem  Erfolge  an  Stelle  der  Resection.  Dieselbe  schien 
mir  zur  Heilung  der  Kothfisteln  und  des  widernatürlichen  Afters 
der  typischen  Darmresection  mit  circulärer  Naht  überlegen  zu  sein, 
weil  bei  ihr  weder  die  Abbindung  des  Mesenteriums,  noch  eine 
Auslösung  der  oft  fest  verwachsenen  und  manchmal  schwer  zu- 
gänglichen fistulösen  Darmstücke  nothwendig,  ^ie  Vereinigung  der 
meist  aneinanderliegenden  Darmtheile  leichter  und  sicherer  ausführ- 
bar ist  und  eine  beliebig  weite  Communicationsöffnung,  bei  der 
keine  secundäre  Verengerung  zu  befürchten  ist,  angelegt  werden  kann. 
Im  Einzelnen  ging  ich  bei  diesen  Kranken  in  der  Weise  vor, 
dass  zunächst  die  Abheilung  der  oft  vorhandenen  lästigen,  durch 
den  beständigen  Ausfluss  von  Koth  entstandenen  Eczeme  mittels 
Salben,  prolongirter  oder  permanenter  Bäder,  herbeigeführt,  dann 
eine  Vorbereitungscur  durch  Abführmittel  und  flüssige  Diät  statt- 
fand und  bei  der  stets  in  Chloroformnarcose  ausgeführten  Operation 
die  strengste  Antisepsis  oder  Asepsis  beobachtet  wurde.  Wenn 
ausführbar,  wurde  die  äussere  Fistel  umschnitten,  etwas  losgelöst 
und  vernäht,  um  womöglich  dem  Koihaustritt  sicher  vorzubeugen. 
Darauf  wurde  in  Beckenhochlagerung  des  Kranken  ein  10 — 15  Ctm. 
langer  Schnitt  etwa  2 — 4  Ctm.  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes 
und  parallel  mit  ihm  durch  die  Bauchdecken  angelegt  und  meistens 
noch  ein  zweiter  senkrechter  nach  unten  gegen  und  um  die  Fistel 
herum  geführter  Schnitt  hinzugefügt.  Nach  Fixation  des  Peritoneums 
gegen  die  Bauchwand  durch  einige  provisorische  Seidennähte  wurde 
durch  Auseinanderziehen  der  beiden  Wundränder  event.  der  beiden 
dreieckigen  Lappen  ein  guter  Einblick  in  die  Bauchhöhle  und  ge- 
nügender Platz  für  die  weitere  Operation  gewonnen.  In  denjenigen 
Fällen,  in  denen  ein  langer  Fistelgang  durch  die  Bauchdecken 
führte,  wurde  dann  nach  Anlegung  der  Gussenbauer'schen  Darm- 
klemmen zwischen  dem  zu-  und  abführenden  Darmtheil  eine 
etwa  5 — 7  Ctm.  weite  Anastomose  angelegt.  Die  Adhäsionen 
wurden  an  diesen  Schlingen  nur  so  weit  abgelöst,  als  dies 
zur    Anlegung    einer    exacten    Peritonealnaht    nothwendig    war. 
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Der  nach  auswärts  fuhrende  Fistelgang  wurde  ebenso  wie  seine 
Umgebung  bei  dem  einen  Kranken  (Fall  Xu)  mit  dem  Thermo- 
cauter  gebrannt,  bei  dem  anderen  Kranken  (Fall  XLQ)  dagegen 
excidirt.  Die  Heilung  erfolgte  beide  Male,  bei  dem  einen  Kranken 
aber  erst  nach  längerer  Zeit,  während  deren  sich  aus  einer  kleinen 
Fistel  immer  eitriges  Secret,  manchmal  mit  etwas  Schleim  und 
kleinsten  Kothpartikelchen  gemischt,  entleert  hatte.  In  denjenigen 
Fällen,  in  denen  ein  längerer  Fistelgang  fehlte,  oder  eine  weite 
oder  mehrfache  kleinere  Oeffnungen,  aus  denen  Koth  trat,  be- 
standen, wurde  nach  Umschneidung  der  Fistel,  der  Darm  von 
der  Bauchwand  abgelöst,  aber  keine  weitergehende  Lösung  der 
etwa  noch  vorhandenen  Adhäsionen  vorgenommen.  Diese  Ab- 
lösung des  Darmes  und  die  Ausschneidung  des  Fistelganges  war 
leicht,  wenn  die  Oeffnung  durch  einen  eingeklemmten  Leistenbruch 
entstanden  war,  schwieriger,  wenn  sich  dieselbe  bei  iMännem  aus 
einem  Schenkelbruch  entwickelt  hatte,  weil  dann  der  Funiculus 
sperraaticus  zur  Vermeidung  einer  Verletzung  des  Vas  dcferens  oft 
ganz  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  und  bei  Seite  gezogen  werden 
musste.  Nach  Abtrennung  des  Darms  fand  man  bald  eine,  bald 
zwei  Oeffnungen  in  demselben,  die  nach  Einstülpung  ihrer  Ränder 
durch  doppelte  Reihen  von  Seidenknopfnähten  zuerst  fest  ver- 
schlossen wurden.  Daraufhin  kam  zwischen  den  beiden  Darmenden 
die  Anlegung  einer  5 — 7  Ctm.  langen  Anastomose  zur  Ausführung 
die  möglichst  nahe  bis  an  die  eingestülpten  Enden  des  Darmes 
herangehen  soll,  um  an  dieser  Stelle  einer  Kothanhäufung  vorzu- 
beugen. Unzweckmässig  ist  es  zuerst  die  Anastomosenbildung  und 
dann  die  Einstülpung  der  Darmenden  vorzunehmen,  weil  sonst 
leicht  eine  nachtheilige  Verlegung  der  Communicationsöflfnung  statt- 
finden könnte.  Am  sichersten  scheint  mir  der  Verschluss  dann  auf 
die  Weise  herbeigeführt  zu  werden,  wie  ich  dies  früher  schon  rait- 
getheilt  habe.  Nach  Ausführung  der  Serosennaht  wird  zunächst 
noch  ein  Schnitt  bis  auf  die  Schleimhaut  geführt  und  eine  Ver- 
einigung der  dadurch  entstandenen  Schnittränder  vorgenommen, 
dann  erst  das  Darmlumen  durch  Einschneiden  der  Schleimhaut  er- 
öffnet und  die  zusammengehörigen  Ränder  mit  einer  fortlaufenden 
Catgutnaht    vereinigt.      Daraufhin  wird  nach  Abtragung  der  über- 

*)  H.  Braun:  Zur  Technik  der  Naht  bei  verschiedenen  Operationen  am 
Magen  und  Darm.    Deutsche  medicinische  Wochenschrift.     1891.   No.  1. 
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stehenden  Schleimhautränder  die  Vereinigung  der  Anastomose  vorn 
in  umgekehrter  Reihenfolge  vorgenommen.  Auf  diese  Weise  kann 
eine  weite  Communication  auch  bei  sehr  verengtem  Darme  herge- 
stellt werden,  die  keine  Neigung  zur  Verengerung  hat  und  eine 
Stenosenbildung  unmöglich  macht.  Ein  Nachtheil  aus  der  parallelen 
Aneinanderlagerung  der  beiden  Darmabschnitte,  wie  sie  in  diesen 
Fallen  meist  stattfindet,  wurde  von  mir  nicht  beobachtet,  wahr- 
scheinlich, weil  sich  der  Darm  nach  der  Operation  an  der  Ver- 
einigungsstelle ziemlich  gerade  streckt.  Nach  Vollendung  der  Ope- 
ration wird  das  Peritoneum  und  die  musculöse  Darmwand  durch 
versenkte  Catgutnahte  geschlossen,  bis  auf  eine  Stelle,  durch  welche 
man  einen  schmalen  Streifen  Jodoformgaze  bis  auf  die  genähte 
Darmwunde  einführt.  Fünf  auf  diese  Weise  behandelte  Kranke  (die 
Fälle  XII — XVI)  wurden  ohne  ZwischenfaU,  ohne  Bildung  auch  nur 
der  kleinsten  Fistelöffnung  und  ohne  Stenosenbildung  an  Stelle  der 
Anastomose  in  kurzer  Zeit  geheilt. 

Weiterhin  möchte  ich  noch  eine  Modification  der  Anastomosen- 
bildung  —  eine  Enteroplastik  —  für  diejenigen  Fälle  von  Kothfisteln 
vorschlagen,  bei  denen  der  directe  Verschluss  derDarmöfiFnung  zu  einer 
Stenose  Veranlassung  geben  würde,  Fälle,  in  denen,  wie  die  Durchsicht 
der  Literatur  ergiebt,  dann  auch  die  typische  Darmresection  mit  folgen- 
der circulärer  Naht  ausgeführt  wurde.  Zur  Umgehung  der  Stenose  und 
der  Darmresection  legte  ich  durch  Spaltung  des  Darmes  von  der 
Fistel  aus  eine  weite  Communication  an,  indem  nach  Anlegung  von 
Darmklemmen  an  der  Stelle  der  Fistel  der  zu-  und  abführende 
Schenkel  an  einander  gelegt  und  die  beiden  sich  dann  berühren- 
den Serosaflächen  in  einer  Ausdehnung  von  5 — 7  Ctm.  mit  einigen 
durch  Peritoneum  und  Muscularis  geführten  Knopfnähten  aus  dünner 
Seide  vereinigt  wurden  (Taf.  III,  Fig.  2).  Daraufhin  wurde,  nach- 
dem auch  hier  die  Darmwand  zunächst  bis  auf  die  Mucosa  einge- 
schnitten war,  eine  zweite  Nahtreihe  angelegt,  wie  dies  in  Fig.  3 
angedeutet  ist,  und  zum  Schluss  die  eingeschnittene  Schleimhaut 
mit  fortlaufender  Oatgutnaht  vereinigt.  Nachdem  in  dieser  Weise 
die  Vereinigung  der  hinteren  Ränder  der  beiden  Schnitte  vorge- 
nommen war,  wurde,  damit  auch  vom  durch  feste  Aneinanderlagerung 
der  Peritonealflächen  ein  sicherer  Verschluss  der  Oeffhung  zu  Stande 
kommt,  die  äussere  Darmwand  (Fig.  4  bei  a)  eingestülpt  und  von 
da  an  aufwärts  die  Ränder  der  OefiFnung  und  damit  auch  die  Darm- 
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lumina  aneinander  gebracht.  Darüber  wurde  eine  zweite  (Fig.  5)  und 
wenn  es  zum  sicheren  Schluss  nothwendig  erschien  auch  noch  eine 
dritte  Nahtreihe  angelegt.  Auf  diese  Weise  kann  eine  absolut  feste 
Vereinigung  herbeigeführt  werden.  Nach  Versenkung  des  genähten 
Darmes  in  die  Bauchhöhle  wurde  der  nach  aussen  fuhrende  Fistelgang 
exstirpirt  und  der  Verschluss  der  Wunde,  wie  oben  angegeben  noch 
gemacht.  Zwei  Kranke  (Fall  XVU — XVIII),  bei  denen  ich  nach  dieser 
Methode  operirte,  wurden  in  kurzer  Zeit  ohne  Zwischenfall  voll- 
kommen und  dauernd  geheilt. 

Gewiss  ist  diese  Enteroplastik  auch  bei  anderen  Substanzver- 
lusten des  Darmes,  z.  B.  bei  einzelnen  Schuss Verletzungen,  nach  der 
Exstirpation  mancher  Geschwülste  oder  Geschwüren  und  bei  Stenosen 
zu  verwerthen. 

Fasse  ich  zum  Schlüsse  meine  Meinung  über  die  operative 
Behandlung  der  Kothfistel  und  des  widernatürlichen  Afters  zu- 
sammen, so  würde  sie  etwa  folgendermassen  lauten:  wenn  die 
Heilung  dieser  Zustände  nicht  spontan,  oder  durch  Cauterisation 
mit  Aetzmitetln  oder  dem  Thermocauter  zu  Stande  kommt,  soll 
die  directe  Darmnaht  nach  Ablösung  des  Dannes  von  der  Bauch- 
wand ausgeführt  werden,  falls  dadurch  keine  Darmstenose  zu  be- 
fürchten ist.  Wird  auf  diese  Weise  die  Heilung  nicht  erzielt  oder 
lässt  sich  die  directe  Darmnaht  überhaupt  nicht  ausführen,  so  soll 
an  Stelle  der  typischen  Darmresection  mit  folgender  circulärer 
Naht,  die  Ablösung  der  fistulösen  Darmschlinge  von  der  Bauch- 
wand, der  Verschluss  der  einen  oder  der  beiden  dabei  entstehenden 
Oeffnungen  im  Darm  und  die  möglichst  nahe  an  die  Verschluss- 
stelle im  Darm  heranreichende  Entero-Anastomose,  oder  unter  den 
oben  angegebenen  Verhältnissen,  die  von  mir  angegebene  Entero- 
plastik ausgeführt  werden. 

Im  Anschluss  an  diesen  Vortrag  möchte  ich  im  Folgenden  die 
Krankengeschichten  der  von  mir  operativ  behandelten  Fälle  von 
Kothfisteln  und  wiedematürlichem  After,  die  fast  alle  durch  Ein- 
klemmung von  Brüchen  enstanden  waren,  und  auf  welche  meine  Aus- 
führungen gegründet  wurden,  veröffentlichen. 

Im  Ganzen  kamen  zur  Behandlung  18  Kranke,  bei  denen  die 
folgenden  Operationen  ausgeführt  wurden: 

A.  Bei  6  Kranken  die  directe  Darmnaht  (Fall  1,  2,  3, 
4,  5  und  G). 
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B.  Bei  3  Kranken  die  typische  Darmresection  mit 
circulärer  Naht  (Fall  7,  8  und  9). 

C.  Bei  2  Kranken  die  Darmresection  mit  Verschluss 
der  Darmlumina  und  Entero-Anastomose  (Fall  10  und  11). 

D.  Bei  2  Kranken  die  Entere -Anastomose  und  Ver- 
schluss des  Fistelganges  durch  Aetzung  oder  Ausschabung 
(FaU  12  und  13). 

E.  Bei  3  Kranken^)  die  Entere -Anastanose  nach  Lö- 
sung des  Darms  und  Verschluss  der  dadurch  entstandenen 
Oeffnung  (Fall  14,  15  und  16). 

F.  Bei  2  Kranken  die  von  mir  angegebene  Entero- 
plastik  (Fall  17  und  18). 

Von  diesen  18  Kranken,  bei  denen  manchmal  verschiedene 
Operationen  zur  Ausführung  kamen,  wurden  17  vollkommen  und 
dauernd  geheilt,  ein  Kranker  (Fall  7)  starb  nach  Resection  in  Folge 
von  Stenose  an  der  Stelle  der  circulären  Naht. 

A.  Directe  Darmnaht. 

Fall  I.  Lina  S.,  46  Jahro  alt,  aus  Rastenburg,  will  vor  4  Jahren  beim 
Tanzen  auf  den  Rücken  gefallen  sein,  während  eine  andere  Person  ihr  auf  den 
Leib  fiel.  Den  nächsten  Tag  traten  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Schenkel- 
beuge auf,  es  bildete  sieh  eine  etwa  wallnussgrosse  Geschwulst,  die  nach  vier- 
zehn Tagen  aufbrach  und  eine  kleine  Menge  schleimiger,  gelbbrauner  Flüssigkeit 
entleerte.  Nachdem  aus  dieser  Fistel  6  Monate  lang  stets  wenig  gelblich  ge- 
färbter Schleim  abfloss,  schloss  sich  dieselbe,  um  nach  3  Jahren  sich  wieder 
zu  öffnen.  *  In  der  letzten  Zeit  entleerte  sich  immer  Schleim,  dem  manchmal 
Speisereste,  z.  B.  Aniskömer  beigemischt  waren. 

Bei  der  Aufnahme  der  sonst  gesunden,  kräftigen  Frau,  am  10.  Januar  1891, 
in  die  Königsberger  chirurgische  Klinik  fand  man  unterhalb  des  rechten 
Poupart'schen  Bandes  in  einer  unregelmässig  gestalteten,  etwa  3  Ctm.  langen 
Narbe,  einen  erbsengrossen  Granulationspfropf,  in  dessen  Mitte  eine  feine 
Fistelöffnung,  durch  welche  man  8  Ctm.  weit  nach  oben  aussen  eindringen 
konnte,  lag. 

Am  17.  Januar  1891  wurde  die  Fistel  auf  einer  Hohlsonde  gespalten,  der 
blossgelegte  Gang  war  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  und  mündete  oben  in  einen 
fingerdicken  mit  glatter  Serosa  versehenen  Darm,  der  in  einem  mit  Peritoneum 
bedeckten  Canal  lag.    Aus  dem  vorliegenden  Verhalten  musste  man  schliessen, 


*)  Bei  einem  vierten  Kranken  habe  ich  dieselbe  Operation  am  15.  Juni 
ausgeführt  und  ist  derselbe  am  16.  Juli  ^^heilt  entlassen  worden.  Die  ausführ- 
liche Krankengeschichte  soll  später  veröffentlicht  werden. 
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dass  der  im  Leistencanal  fixirte  Processus  vermiformis  vorlag.  Etwa  V^j^  Ctm. 
von  seinem  fistulösen  Ende  wurde  der  Wurmfortsatz  quer  abgeschnitten,  die 
Schleimhaut  durch  fortlaufende  Catgutnaht,  die  Muscularis  und  Seiosa  durch 
eine  doppelte  Reihe  von  5  und  7  Seidenknopfnähten  darüber  breit  vereinigt. 
Nach  Versenkung  des  Processus  vermiformis  in  die  Bauchhöhle  wird  der  ganze 
Fistolgang  und  die  Spitze  des  Wuiinfortsatzes  exstirpirt  und  ein  dünner  Jodo- 
formgazestreifen eingelegt. 

Die  Heilung  kam  ohne  eine  Spur  von  peritonitischen  Ei*scheinungen  zu 
Stande  und  die  Kranke  wurde  am  3.  Februar  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Fall  II.  Wilhelmine  U.,  39  Jahre  alt,  aus  Gross-Makohnen,  will  im  Mai 
1891  in  der  rechten  Leistengegend  unter  heftigen  Leibschmerzen  eine  An- 
schwellung bekommen  haben,  welche  im  Laufe  von  14  Tagen  die  Grösse  einer 
Faust  erreichte,  vom  Arzt  geöffnet  wurde  und  zunächst  Eiter,  6  Tage  nachher 
aber  aus  6  Fistelöffnungen  Koth  entleerte,  später  manchmal  auch  unverdaute 
Speisen.  Im  Laufe  der  Zeit  schlössen  sich  diese  Oeffnungen  bis  auf  eine,  wegen 
deren  die  Kranke  am  9.  November  1891  in  die  chirurgische  Klinik  in  Königsberg 
aufgenommen  wurde.  Man  fand  bei  der,  im  übrigen  gesunden,  kräftig  gebauten 
Frau  in  der  rechten  Schenkelbeuge  dicht  unterhalb  und  ein  wenig  nach  innen  von 
der  Mitte  des  Ligament.  Poupartii  eine  Fistel,  deren  Umgebung  keine  Verände- 
rungen zeigte,  aus  der  aber  eine  schleimige  Masse  mit  deutlich  faeculentem 
Geruch  abfloss.  Durch  die  Fistel  konnte  man  die  Sonde  senkrecht  tief  ein- 
führen.  Erscheinungen  von  Darmstenose  waren  nicht  vorhanden. 

Am  12.  November  wurde  die  Fistel  mit  einem  spitzen,  ihre  Umgebung 
mit  einem  knopfförmigen  Thermocauter  gebrannt.  In  der  nächsten  Zeit  ver- 
engte sich  die  Fistel  bedeutend  und  schien  sich  in  der  Tiefe  zu  schliessen,  bald 
aber  liess  sie  doch  wieder  faeculent  riechendes  Secret  austreten. 

Zur  Heilung  dieser  Fistel  wurde  am  15.  December  1891  der  noch  granu- 
lirende  Gang  ausgeschabt,  wobei  man  in  eine  mit  Schleimhaut  versehene  Höhle 
hinein  kam.  Nun  wurde  oberhalb  der  Fistel  ein  10  Ctm.  langer  Schnitt  durch 
die  Bauchdecken  geführt,  und  darauf  die  stehengebliebene  Hautbrücke  zwischen 
ihm  und  der  Fistel  durch  einen  senkrecht  auf  jenen  geführten  Schnitt  ebenfalls 
bis  auf  das  Bauchfell  gespalten.  Nun  konnte  der  Fistelgang  isolirt  und  von 
der  Bauch  wand  abgetrennt  werden,  er  hatte  etwa  die  Weite  von  0,5  Ctm.  Die 
Schleimhautränder  dieses  Ganges  wurden  darauf  durch  eine  fortlaufende  Cat- 
gutnaht, die  darüber  gelegenen  Weichtheile  dann  in  2  Etagen  mit  3  resp. 
4  Catgutknopfhähten,  die  Hautwunde  mit  Seidenknopfnähten  vereinigt. 

Ohne  jegliche  Reaction  kam  die  Heilung  zu  Stande  und  die  Kranke  konnte 
vollkommen  geheilt  mit  normalem  Stuhlgang  am  11.  Januar  1892  entlassen 
werden. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  exstirpirten  Schleimhaut  Hessen 
sich  Darmzotten  erkennen.  Wahrscheinlich  hatte  es  sich  um  die  Einklemmung 
eines  Divertikels  gehandelt,  da  zeitweise  Darmschleim,  stets  aber  nur  minimale 
Quantitäten  Koth  ausflössen,  während  der  Stuhlgang  regelmässig  erfolgte. 

Fall  Ul.  Adam  S.,  GOjähr.  Landwirth  aus  Merlinki  (Gouvern.  Suwalki), 
aufgenommen  am  2.  Ootober  1891  in  die  chirurgische  Klinik  in  Königsberg. 
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Vor  ^/^  Jahren  war  bei  dem  Kranken  plötzlich  ein  rechtsseitiger  Leisten- 
bruch entstanden,  der  sich  einklemmte  und  in  Wilna  operirt  wurde.  Seit  jener 
Zeit  entleerte  sich  Koth  aus  der  damals  operirten  Stelle. 

Bei  der  Aufiaahme  fand  man  oberhalb  der  rechten  Schenkelbeuge  eine 
12  Ctm.  lange  lineare  Narbe,  von  der  spitzwinklig  nach  oben  eine  zweite  5  Ctm. 
lange  abging.  Am  Kreuzangspunkt  beider  lag  eine  erbsengrosse,  von  röthlichen 
Granulationen  umgebene,  FistelöfTnung,  aus  der  sich  Eiter  mit  Koth  gemischt, 
entleerte  und  in  die  man  mit  einer  Sonde  5 — 6  Ctm.  tief  eindringen  konnte. 

Am  7.  October  wurde  die  Fistel  und  ihre  Umgebung  mit  Paquelin  cau- 
terisirt  und  schien  sich  zu  schliessen,  als  aber  am  30.  October  Stuhlgang  durch 
Oleum  Ricini  herbeigeführt  werden  musste,  öffnete  sich  dieselbe  anfangs  No- 
vember wie.der.  Da  in  den  nächsten  Tagen  die  Fistel  sich  gar  nicht  verengte, 
so  wurde  am  lO.December  1891,  nachdem  die  Bauchhöhle  durch  einen  10  Ctm. 
langen,  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  geführten  Schnitt  eröffnet  war, 
die  Fistel  excidirt,  und  durch  einen  zweiten  nach  oben  zu  geführten  Schnitt 
die  der  Bauchwand  adhärente  fistulöse  Darmschlinge  blossgelegt.  Dieselbe 
wird  nun  durch  Catgatknopfnähte  geschlossen  und  dann  mit  ebensolchen  Nähten 
die  Weichtheile  in  2  Etagen,  die  Haut  mit  Seide  bis  auf  eine  Stelle,  durch  die 
eine  Drainage  eingeführt  wurde,  vernäht. 

Bei  dem  Verbandwechel  am  15.  December  war  etwas  Koth  im  Verband, 
die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  geheilt,  die  sich  dann  in  der  nächsten 
Zeit  immer  mehr  schloss,  so  dass  der  Kranke  am  5.  Januar  1892  geheilt  ent- 
lassen werden  konnte. 

Fall  IV.  August  Seh.,  49jähr.  Arbeiter  aus  Ragnit,  gab  bei  seiner  Auf- 
nahme in  der  Königsberger  chirurgischen  Klinik  am  1.  Mai  1893  an,  dass  er 
vor  etwa  7  oder  8  Jahren  einen  linksseitigen  Leistenbruch  bekommen  hätte,  der 
sich  dann  entzündet  habe,  aufgebrochen  wäre  und  Eiter  entleert  habe.  Einige 
Zeit  später  soll  sich  die  Wunde  spontan  geschlossen,  Mitte  October  1892  sich 
aber  wieder  geöffnet  und  flüssigen  Koth  entleert  haben. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  fand  man  im  oberen  Theil  der  linken 
Hodensackhälfte  eine  tiefeingezogene  Fistel,  aus  der  sich  manchmal  ziemlich 
viel  flüssiger  Koth  entleerte. 

Am  6.  Mai  1893  wurde  die  Fistel  auf  der  Hohlsonde  erweitert,  man  kam 
darauf  in  einen  etwa  6  Ctm.  langen  Darmabschnitt,  durch  den  man  den  Finger 
einführen  und  in  eine  weitere  Höhle  gelangen  konnte.  Dieser  Abschnitt  wurde 
nun  von  der  erweiterten  FistelöflFnung  aus  von  den  Bauchdecken  abgelöst,  her- 
vorgezogen und  nach  Einstülpung  seines  Endes  nach  innen  in  dreifacher  Lage 
mit  Catgut  vernäht.  Darüber  wurde  die  Hautwunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle, 
durch  welche  ein  Drain  eingeführt  wurde,  vereinigt. 

Anfangs  secemirte  die  Wunde  ein  wenig,  aber  am  28.  Mai  war  dieselbe 
geschlossen,  so  dass  der  Kranke  2  Tage  später  vollkommen  geheilt  die  Klinik 
verliess. 

Fall  V.  Mathias  F.,  Schmied,  32  Jahre  alt,  aus  Stossnen,  litt  seit  seinem 
17.  Lebensjahre  an  einem  linksseitigen  Leistenbruch,  der  durch  ein  Bruchband 
angenügend  zurückgehalten,   bald  irreponibel  wurde,  Hühnereigrösse  erlangte, 


410  Dr.  H.  Braun, 

aber  ohne  Beschwerden  zu  veranlassen.  Am  17.  December  1894  traten  plötz- 
lich in  diesem  Bruche  £inklemmungserscheinungen  auf,  und  am  21.  December 
wurde  im  Krankenhause  zu  Oletzko  die  Herniotomie  gemacht  und  eine  Koth- 
fistel  angelegt,  die  anfänglich  sehr  viel  Koth,  allmälig  weniger  entleerte,  sich 
aber  nicht  vollkommen  schloss.  Am  9.  Februar  wurde  F.  aus  dem  genannten 
Krankenhause  entlassen  und  am  24.  April  1895  in  die  chirurgische  Klinik  in 
Königsberg  aufgenommen.  Man  fand  damals  in  der  linken  Inguinalgegend  eine 
etwa  5  Ctm.  lange,  dem  Lig.  Poupartii  parallel  verlaufende  und  etwas  oberhalb 
derselben  liegende  Narbe,  in  der  Mitte  einen  etwa  thalergrossen  Hautdefect,  der 
durch  die  mit  der  äusseren  Haut  lippenförmig  verwachsene  Dünndarmschleim- 
haut  ausgefüllt  wurde.  Ans  dieser  Oeffnung  entleerte  sich  dünnflüssiger  Koth 
in  grosser  Menge,  nur  wenig  ging  per  anum  ab. 

Während  der  Kranke  einige  Tage  beobachtet  wurde,  stellten  sich  plötzlich, 
ohne  nachweisbare  Veranlassung,  peritonitische  Erscheinungen  ein,  die  langsam 
zuräckgingen,  sodass  erst  am  30.  Mai  die  Operation  der  Kothfistel  vorgenommen 
werden  konnte.  An  diesem  Tage  wurde  2  Ctm.  oberhalb  der  Fistula  stercoralis, 
parallel  demPoupart'schenBande,  ein  Schnitt  durch  die  Bauch  wand  geführt  und 
dieselbe  aus  ihren  Verwachsungen  herauspräparirt.  Da  der  directe  Verschluss  der 
Fistel  zu  keiner  nennenswerthen  Verengerung  des  Darms  zu  führen  schien,  wurde 
zunächst  senkrecht  zur  Längsrichtung  desselben  die  Schleimhaut  mit  fortlaufen- 
der Catgutnaht  vereinigt  und  darüber  eine  doppelte  Nahtreihe  mit  Seidenknopf- 
nähten gelegt.  Auf  die  Darmnaht  wurde  ein  kleiner  Jodoformgazestreifen  gelegt, 
im  übrigen  die  Bauchwand  geschlossen. 

Ohne  dass  einmal  Erbrechen  auftrat,  ohne  jedes  Fieber  und  ohne  alle 
peritonitischen  Erscheinungen  heilte  die  Wunde  und  der  Kranke,  der  die  ge- 
wöhnliche Spitalskost  erhielt,  regelmässige  Stuhlentleerungen  ohne  die  geringsten 
Schmerzempfindungen  im  Abdomen  hatte,  konnte  am  1.  Juli  vollkommen  ge- 
heilt nach  Hause  gehen. 

Fall  VI.  Henriette  A.,  44  Jahre,  aus  Ozychen,  wurde  wegen  einer  Koth- 
fistel am  24.  Mai  1895  in  die  chirurgische  Klinik  in  Königsberg  aufgenommen. 

Die  Kranke  war  nach  ihrer  Angabe  bis  auf  ihr  jetziges  Leiden  stets  gesund 
und  hatte  8  Puerperien  durchgemacht.  Vor  8  Jahren  soll  plötzlich  bei  ihr 
in  der  rechten  Schenkelbeuge  ein  Bruch  entstanden  sein  und  sich  sofort  ein- 
geklenunt  haben;  sie  wurde  in  einem  Krankenhause  zweimal  operirt,  aber 
trotzdem  entleerte  sich  seit  jener  Zeit  Koth  aus  der  damals  gemachten  Wunde. 
Ausserdem  soll  vor  ungefähr  5  Jahren  neben  dieser  Oeffnung  eine  neue  An- 
schwellung aufgetreten  sein,  die  allmälig  an  Grösse  zunahm,  bei  der  Arbeit 
sich  oft  prall  spannte,  empfindlich  wurde  und  auch  während  der  Nacht  sich 
nur  wenig  verkleinerte. 

Bei  Untersuchung  der  dürftig  genährten  Frau  fand  man  im  inneren  Ab- 
schnitt der  rechten  Schenkelbeuge  und  nach  dem  vorderen  Theil  des  Labium 
majus  mehrere  zum  Theil  tief  eingezogene  Narben,  in  deren  Umgebung  4  Fisteln 
lagen,  die  dünnen  gallig  gefärbten  Darminhalt  entleerten.  Nach  aussen  von 
diesen  Oeffnungen  und  der  narbig  veränderten  Haut  fand  sich  eine  bis  zum 
äusseren  Drittel  des  Lig.  Poupartii  reichende,  nach  unten  auf  den  Oberschenkel 
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herabhängende  Geschwulst.  Dieselbe  war  fast  kindskopf gross,  sehr  weich,  von 
dünner,  zum  Theil  narbiger  Haut  bedeckt,  sie  gab  bei  der  Percussion  hell 
tympanitischen  Schall  und  liess  sich  durch  Druck  unter  Gurren  etwa  um  ein 
Drittel  verkleinern. 

In  den  nächsten  Tagen  wurde  durch  Abführmittel,  schmale,  flüssige 
Diät  und  Einwickelungen  mit  einer  elastischen  Binde  die  nach  aussen  von  den 
Fisteln  gelegene  Schenkelhemie  wesentlich  verkleinert,  aber  nicht  zum  völligen 
Verschwinden  gebracht. 

Am  31.  Mai  1895  wurde  die  Operation  dieser  Kothfisteln  vorgenommen. 
Zunächst  10  Ctm.  langer  parallel  und  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  ver- 
laufender Schnitt.  In  der  äusseren  Hälfte  desselben  gelangte  man  in  die  freie 
Bauchhöhle  und  sah  von  da  aus  eine  Darmschlinge  in  einen  Bruchsack  hin- 
eingehen, mit  dessen  Fundus  sie  durch  eine  etwa  2  Ctm.  lange  bleistiftdicke 
Adhäsion  verwachsen  war;  letztere  wurde  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den 
Ligaturen  durchschnitten,  worauf  die  vollkommene  Reposition  der  Schlinge 
leicht  gelang.  Nachdem  die  Bauchhöhle  mit  einem  sterilen  Tuche  verschlossen 
war,  gelangte  man  in  der  medianen  Hälfte  des  Schnittes  in  ausgedehnte  perito- 
nitische  Verwachsungen.  Aus  denselben  wurde  ziemlich  mühsam,  meist  scharf 
mit  dem  Messer  eine  zweite  Darmschlinge  isolirt,  deren  Kuppe  eine  direct  mit 
der  zumeist  nach  oben  gelegenen  äusseren  Fistel  communicirende ,  nach  der 
Ablösung  etwa  fünfiaiarkstückgrosse  Perforation  zeigte.  Zunächst  wurden  nun 
in  querer  Richtung  durch  eine  fortlaufende  Catgutnaht  die  Schleimhautränder 
vereinigt,  darüber  eine  doppelte  Etage  von  Seidenknopfnähten  gelegt  und  die 
Schlinge  reponirt.  Hieraach  wurde  die  Bruchpforte  durch  6  Catgutnähte  bis 
auf  eine  in  ihrer  Mitte  offen  gelassene  Stelle,  durch  welche  ein  Jodoformgaze- 
tampon bis  auf  die  Nahtstelle  am  Darm  eingeführt  wurde,  geschlossen.  Der 
Bruchsack  wurde  durch  eine  an  seinem  unteren  Ende  angebrachte  Oeflfhung 
drainirt,  die  Fistelgange  mit  dem  scharfen  Löffel  noch  ausgeschabt,  die  Bauch- 
muskeln mit  versenkten  Catgutnähten  und  die  Haut  durch  Seidenknopfhähte 
vereinigt,  in  den  vorher  vorhandenen  Fistelgang  ein  Drainrohr  eingelegt. 

Am  6.  Juni  erfolgte  der  erste  Stuhlgang,  am  9.  Juni  wurde  der  Tampon 
entfernt;  Temperaturerhöhung  bis  37,7. 

Am  5.  Juli  wurde  die  Kranke  ohne  Beschwerden  mit  vollständig  geheilter 
Wunde  entlassen. 

Bei  5  von  diesen  Kranken  kam  die  Heilung  reactionslos  zu 
Stande,  bei  einem  allerdings  erst  nachdem  sich  vorübergehend 
nochmals  eine  Fistel  gebildet  hatte.  Einigermaassen  sicher  ist  die 
directe  Darmnaht  nur,  wenn  man  von  der  Fistel  oder  von  einem 
Bauchschnitt  aus  die  Peritonealflächen  des  Darmes  freilegt  und 
diese  durch  Etagennaht  vereinigt.  Die  Vereinigung  der  bis  auf  die 
Darmwand  angefrischten  Fistelränder,  wie  sie  z.  B.  auch  von  mir 
in  den  Fällen  XV  und  XVII  ausgeführt  war,  hat  selten  nur  einen 
günstigen  Erfolg.     Bei  3  Kranken  ergab   sich    bei    der  Operation, 
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dass  der  fistulöse  Darmtheil  entweder  der  Processus  vermiformis 
oder  ein  MeckeTsches  Divertikel  war.  Diese  Darmtheile  hatten 
dann  zu  langdauernden  Fisteln,  welche  meist  Schleim  und  wenig 
Koth  entleerten,  sich  manchmal  auch  zeitweilig  schlössen,  Ver- 
anlassung gegeben.  Eine  Stenose  wurde  in  keinem  der  mitgetbeiltcn 
Fälle  durch  die  directe  Naht  hervorgerufen ;  ob  eine  solche  dadurch 
überhaupt  hervorgerufen  wird,  hängt  nicht  so  sehr  von  der  Grösse 
der  Fistelöfifnung,  als  vor  Allem  von  der  Weite  des  betreffenden 
Darmtheils  ab;  so  konnte  z.  B.  bei  dem  letzten  Kranken  eine  fiinf- 
markstückgrosse  Oeffnung  direct  in  der  Querrichtung  des  Darms 
vereinigt  werden,  während  dies  in  den  Fällen  XVII  und  XVIII  nicht 
möglich  gewesen  wäre. 

B.  Darmresectionen  mit  circulärer  Darmnaht 

Fall  Vn.  Magdalene  T.,  59  Jahre  alt,  aus  Kreuzbarg,  wurde  am  28.  Mai 
1884  in  die  chirurgische  Klinik  in  Jena  aufgenommen.  Ihrer  Angabe  nach 
litt  sie  seit  11  Jahren  an  einem  linksseitigen  Leistenbruch,  der  vor  IV4  Jahr 
nach  körperlichen  Anstrengungen  starke  Schmerzen  und  Erbrechen  veranlasste. 
Wegen  dieser  Einklemmung  wurde  von  einem  Arzt  in  3  Tagen  zweimal  operirt 
und  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt,  zu  dessen  Heilung  später  von  2Aerzten 
noch  viermal  vergebliche  Versuche,  einmal  auch  mit  Anlegung  der  Dupuy- 
tren'sehen  Darmscheere,  gemacht  wurden.  Bei  der  Aufnahme  der  Kranken 
in  die  Klinik  fand  sich  nach  der  Aufzeichnung  von  Ried  in  der  Gegend  des 
linken  Poupart' sehen  Bandes  eine  spaltformige  Kothfistel. 

Am  3.  December  1884  fand  sich  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  linken  Lig. 
Poupartii  ein  etwa  zweimarkstückgrosser  Defect  der  Haut,  in  dessen  Tiefe  die 
geröthete  Darmschleimhaut  sichtbar  war.  In  der  Mitte  dieses  Wulstes  befand 
sich  eine  Oefifnung,  durch  die  man  den  ganzen  Finger  in  ein  auffallend  weites 
Darmlumen  einführen  konnte,  von  einem  Sporn  war  nichts  zu  entdecken.  Ober- 
halb und  unterhalb  der  Fistel  fand  man  Hautbrücken  und  Narben,  welche  von 
den  früher  ausgeführten  Operationen  herstammten.  Ausserdem  waren  durch  das 
lange  Liegen  im  Bett  Contracturen  in  beiden  Hüft-  und  Kniegelenken  entstanden. 

Am  17.  December  1884  wurde  die  Operation  zur  Heilung  der  Fistel,  aus 
welcher  sich  fast  aller  Koth  entleerte,  vorgenommen.  Zunächst  wurde  der  fistu- 
löse Darmtheil  etwas  von  der  Bauchwand  abgelöst  und  durch  Nähte  ver- 
schlossen, dann  von  einem  etwa  2—3  Ctm.  oberhalb  des  Ligament.  Poupartii 
aus  geführten  Schnitt  der  zur  Bauchwand  hinführende  Darm  losgelöst,  wobei 
sich  zeigte,  dass  einige  Centimeter  von  der  Bauch  wand  entfernt  in  den  fistulösen 
Darmtheil  ein  sehr  weiter  und  ein  sehr  enger  Darm  einmündete.  Nachdem  das 
Mesenterium  mit  Massenligaturen  an  diesem  fistulösen  Darme  abgebunden  war, 
wurde  letzteres  entfernt  und  dann  die  beiden  sehr  ungleich  weiten  Darmlumina 
mit  einer  fortlaufende  Naht  von  Seide  vereinigt,  nachdem  die  vorstehenden 
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Schleimhautränder  abgetragen  waren.  Darüber  wurde  noch  eine  zweite  Naht- 
reihe von  22  Seidenknopfnähten  angelegt.  Hiemach  wurde  der  Darm  reponirt, 
die  Bauchmuskeln  mit  12  versenkten  Catgutnähten  und  die  Haut  mit  12  Seiden- 
knopfhähten  geschlossen,  bis  auf  eine  Stelle,  durch  welche  ein  Jodoformgaze- 
streifen bis  an  den  Peritonealsack  eingelegt  wurde. 

Das  resecirte  Darmstück  hatte  eine  Weite  von  8Ctm.  und  eine  Länge  von 
9Ctm.,  die  Lumina  der  zu-  und  abführenden  Darmschlinge  lagen  3^/2  Gtm.  von 
einander  entfernt.  Der  weite  Canal  war  durch  die  Anlegung  der  Dupuytren '- 
sehen  Darmscheere  entstanden. 

Die  Ki'anke  erholte  sich  bald  nach  der  Operation,  die  2^/2  Stunden  gedauert 
hatte.  Am  Tage  der  Operation  und  am  folgenden  trat  häufiges  Erbrechen  auf,  der 
Puls  war  etwas  frequent,  Zunge  feucht,  Leib  nicht  empfindlich.  Nährklystierevon 
Leube-Rosenthal' scher  Fleischsolution,  Eis  und  Champagner.  Am  20.  De- 
cember,  nachdem  die  Kranke  ziemlich  gut  geschlafen  hatte,  sah  dieselbe  etwas  col- 
labirt  aus,  klagte  nicht  über  Schmerzen,  hatte  aber  wieder  mehrfach  erbrochen. 
Bei  dem  Verbandwechsel  sah  die  Wunde  reactionslos  aus,  derLeib  war  weich  und 
nirgends  auf  Druck  empfindlich.  Die  höchste  Temperatur  nach  der  Operation 
hatte  37,5  betragen,  der  Puls  am  1.  und  2.  Tage  HO  und  80,  ging  am  3. 
auf  130  in  die  Höhe,  um  sich  zwischen  130  und  140  zu  halten.  Am.  21.  De- 
cember  war  Frau  T.  sehr  unruhig,  nicht  ganz  bei  Bewusstsein,  sie  hatte 
schlecht  geschafen ,  in  der  Nacht  nicht  erbrochen,  aber  einen  faculent  rie- 
chenden Stuhlgang  gehabt,  der  Puls  war  unfühlbar  und  um  ^^10  Uhr  Vormit- 
tags, also  4  Tage  nach  der  Operation,  erfolgte  der  Tod. 

Aus  dem  von  Herrn  Professor  Müller  dictirten  SectionsprotokoUe  ist 
Folgendes  für  uns  von "  Interesse.  Auf  der  Blase  lag  ein  Theil  des  Heum, 
welcher  die  Nahtstelle  enthielt,  das  zugehörige  Mesenterium  war  mit  der  Blase 
durch  einen  etwa  kirschkemgrossen  Abscess  verklebt.  Der  Abscess  sass  an 
einer  Massenligatur  des  Mesenteriums  in  der  Nahe  des  Darmansatzes,  welcher 
nicht  mit  Peritoneum  überkleidet  war.  Die  beiden  zusammengenähten 
Darmenden  waren  vollständig  mit  einander  verklebt,  die  Serosa  glatt. 
Beim  Einlaufenlassen  von  Wasser  in  den  zuführenden  Schenkel  unter  einem 
Druck  von  1  Meter  ging  dasselbe  nach  einiger  Zeit  an  der  Nahtstelle  vorbei 
in  den  unteren  Theil.  Der  Darm  war  in  der  Nähe  der  Wunde  etwas  blutig 
suffundirt,  das  untere  Ende  des  Darms  sehr  collabirt.  In  der  Peritonealhöhle 
war  kein  Erguss,  nur  eine  ganz  leichte  Ii\jection  des  Peritoneums. 

Fall  VIU.  Paul  Fr.,  ITjähriger  Knecht  aus  Kulmnitz,  kam  am  25.  April 
1887  mit  einer  Kothfistel  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Jena.  Vor  2  Jahren 
hatte  er  zum  ersten  Male  beim  heftigen  Husten  einen  rechtsseitigen  Leisten- 
bruch beobachtet,  der  gleich  Einklemmungserscheinungen  verursachte,  die  aber 
ebenso  wie  die  Bruchgeschwulst  wieder  verschwanden.  Am  18.  Januar  1887 
traten  aber  dieselben  Beschwerden  wieder  auf,  der  Kranke  bekam  erst  galliges, 
dann  faculentes  Erbrechen,  während  die  Geschwulst  immer  gi'össer  wurde  und 
am  12.  Tage  aufbrach.  Nach  der  Angabe  des  Kranken  soll  sich  ein  U/2  Ctm. 
langes  Darmstück  nach  dieser  Einklemmung  bei  dem  ersten  Stuhlgang  durch 
den  After  und  aus  der  aufgebrochenen  Stelle  ein  2  Finger  langes  Darmstück 
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entleert  haben.  Seit  jener  Zeit  litt  Fr.  an  häufigen  Schmerzanfallen  im  Leib, 
an  Erbrechen,  das  manchmal  einen  kothigen  Geruch  gehabt  haben  soll. 

Bei  dem  vollständig  abgezehrten,  schwachen  Kranken  fand  man  bei  der 
Aufnahme  den  Leib  stark  aufgetrieben  durch  mehrere  geblähte  Darmschlingen, 
die  lebhafte  Peristaltik  zeigten,  heftige  Schmerzanfälle  und  Abgang  von  stin- 
kendem Eiter,  von  Kothpartikeln  und  Gasen  aus  4 — 5  oberhalb  des  rechten 
Poupart'schen  Bandes  gelegenen  Fisteln  veranlassten.  Die  Haut  in  der  Um- 
gebung der  letzteren  war  excoriirt  und  infiltrirt.  Auf  normalem  Wege  ging 
täglich  5-  bis  6 mal  dünner  Stuhlgang  ab.  Der  rechte  Hoden  fehlte  iin  Scrotum. 

Am  4.  Mai  wurden  zunächst  alle  Fisteln,  die  in  einen  gemeinschaftlichen 
Gang  zusammenliefen,  gespalten.  In  den  nächsten  Tagen  blieb  der  Leib  stark 
gespannt,  ebenso  hielten  auch  die  mit  heftigen  Koliken  verbundenen  lebhaften 
peristaltischen  Bewegungen  an  und  konnten  auch  mit  Opium  nicht  beruhigt 
werden.  Der  Kranke  war  meist  benommen  und  hatte  wohl  in  Folge  von  Inani- 
tion  Illusionen  und  Hallucinationen. 

Zur  Heilung  dieser  Beschwerden  wurde  am  19.  Mai  1887  die  Darmresection 
vorgenommen.  Nachdem  die  ganze  Umgebung  der  Fisteln  mit  dem  scharfen 
Löffel  abgekratzt  und  die  ganze  Wundfläche  mit  dem  Thermocauter  verbrannt 
war,  wurde  2  Ctm.  oberhalb  des  Poupart' sehen  Bandes  und  diesem  parallel  ein 
Schnitt  durch  die  Bauchdecken  gemacht  und  das  Peritoneum  jederseits  durch 
4  Seidennähte  gegen  die  Haut  fixirt,  um  eine  Ablösung  zu  verhüten.  In  der 
Gegend  der  Fistel  war  eine  stark  erweiterte  Dannschlinge  in  etwa  thalergrosser 
Ausdehnung  an  die  Bauchwand  fixirt.  Die  nach  der  Fistel  hinführende  Darm- 
schlinge, die  mit  Pseudomembranen  bedeckt  und  mit  der  Umgebung  lose  ver- 
klebt war,  wurde  etwa  8  Ctm.  von  ihrer  OefTnung  entfernt,  mit  einem  dicken 
Seidenfaden  vorsichtig  abgebunden.  Ein  zweiter  Schnitt  nach  unten  musste 
noch  gemacht  werden,  um  den  abführenden  Darmtheil  zu  finden,  der  sich  be- 
deutend verengt  zeigte;  er  wurde  ebenfalls  durch  eine  lose  geschürzte  Ligatur 
verschlossen  und  zur  Erzielung  eines  weiteren  Lumens  schräg  zu  seiner  Längs- 
achse abgeschnitten.  Hiemach  wurde  der  Darm  von  der  Bauchwand  abgelöst 
und  das  Mesenterium  keilförmig  nach  vorheriger  Unterbindung  excidirt,  da 
ein  weicher  Körper  (Hoden?),  der  im  Winkel  der  beiden  gegen  die  Fistel  hin- 
ziehenden Darmschlingen  lag,  mit  entfernt  werden  sollte.  Der  Mesenterial- 
spalt  wurde  durch  5  Nähte  wieder  vereinigt.  Die  beiden  Darmlumina  wurden 
nun  circulär  mit  etwa  40  Seidenknoptnähten  in  doppelter  Etage  vereinigt;  die 
Ausführung  der  Operation  war  äusserst  schwierig,  da  der  abführende  Darmtheil, 
der  dem  untersten  Ende  des  Ileum  entsprach ,  nicht  aus  der  Bauchhöhle  her- 
vorgezogen werden  konnte.  Die  Bauohwand  wurde  mit  versenkten  Catgut-,  die 
Haut  mit  Seidennähten  vereinigt  und  in  die  alte  Fistelöffnung  eine  dünne  Drai- 
nage eingelegt. 

Nach  der  etwa  3  Stunden  dauernden  Operation  war  der  schon  vorher 
äusserst  geschwächte  Kranke  sehr  angegriffen,  erholte  sich  aber  bald  wieder. 
Die  Koliken  hörten  momentan  auf  und  schon  in  der  ersten  Nacht  nach  der 
Operation  gingen  Flatus  auf  nonnalem  Wege  ab,  der  Leib  wurde  vollkommen 
weich  und  schmerzlos.     Das  Sensorium  war  bis  zum  21.  Mai  nicht  frei,  erst 
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von  diesem  Tage  machte  der  Kranke  den  Eindruck,  als  wenn  er  wieder  voll- 
standig  klar  sei ;  an  diesem  Tage  ging  trotz  Opiumgebrauch  dünner  Stuhlgang 
ab,  am  folgenden  Tage  geformter.  Die  Temperatur  stieg  am  20.  auf  39,3  ö, 
zeigte  auch  am  23.  Mai  nochmals  38,8  ®,  war  sonst  aber  vollkommen  normal. 
In  der  nächsten  Zeit  erholte  sich  der  Kranke  rasch,  er  nahm  wesentlich  an 
Gewicht  zu  und  konnte  am  16.  Juni  vollkommen  geheilt  entlassen  werden. 

Fall  IX.  Elisabeth  G.,  66  Jahre  alt,  aus  Amsbach  hatte  nach  einem 
Wochenbett  vor  28  Jahren  einen  rechtsseitigen  Leistenbruch  bekommen,  der 
allmälig  die  Grösse  einer  Faust  erreichte,  aber  immer  leicht  reponirt  werden 
konnte.  Am  14.  September  1888  klemmte  sich  beim  Tragen  einer  schweren 
Last  der  Bruch  plötzlich  ein,  die  Kranke  suchte  am  16.  September  ärztliche 
Hülfe  nach,  da  kein  Stuhlgang  und  keine  Flatus  abgingen,  lehnte  aber  jeden 
operativen  Eingriff  ab,  obgleich  die  Haut  schon  über  dem  Bruch  geröthet  war. 
In  den  nächsten  Tagen  kam  es  zur  spontanen  Oeflfnung  und  zur  Bildung  eines 
Anus  praeternaturalis.  Da  aller  Koth  durch  die  Oeffnung  nach  aussen  sich  ent- 
leerte, wurde  die  Kranke  am  7.  November  1888  in  die  chirurgische  Klinik  zu 
Marburg  aufgenommen.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  in  der  rechten 
Schenkelbeuge  etwa  8  Ctm.  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii  eine  etwa 
10  Pfennigstück  grosse  Oeffnung,  die  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  und  für 
den  kleinen  Finger  nicht  durchgängig  war.  Nach  oben  von  dieser  Oeffnung 
fand  sich  eine  etwa  handgrosse  Anschwellung,  die  lateral  derb,  medial  weich, 
elastisch  sich  anfühlte,  vorgewölbt  war  und  bei  der  Percussion  einen  tym- 
panitischen  Schall  gab.  Die  Umgebung  der  Fistel,  aus  der  sich  sämmtlicher 
Koth  entleerte,  war  geröthet.  In  den  nächsten  Tagen  wurde  versucht,  den  ab- 
führenden Darmtheil  durch  Einlaufe  von  Wasser  in  den  Mastdarm  auszudehnen ,  erst 
nachdem  Y2  Liter  eingegossen  war,  floss  es  aus  dem  widernatürlichen  After  ab. 

Am  23.  November  1888  wurde  die  Darmresection  vorgenommen.  Zunächst 
wurde  die  Fistel  umschnitten  und  durch  einige  Nähte  geschlossen.  Darauf 
Längsschnitt  über  die  Geschwulst  bis  über  das  Ligamentum  Poupartii  hinaus; 
nach  Trennung  vieler  Adhäsionen  wurde  der  erweiterte  zuführende  und  der  ver- 
engte abführende  Darmtheil  freigelegt.  Vor  der  Resection  wurden  die  Darm- 
schlingen ober-  und  unterhalb  der  Fistel  mit  einem  dünnen  Gummischlauch 
abgebunden.  Nach  Durchschneidung  des  zuführenden  Darmes,  wobei  13  Ge- 
fässe  isolirt  unterbunden  wurden,  wird  der  Mesenterialansatz  vom  Darm  ab- 
getrennt und  dabei  11  Gefasse  ligirt,  die  Abtrennung  des  abführenden  Darm- 
theils  erforderte  16  Unterbindungen.  Nachdem  dann  die  vorstehende  Schleim- 
haut der  durchtrennten  Darmtheile  weggeschnitten  war,  wurden  dieselben  nach 
Czerny  in  doppelter  Nahtreihe,  bei  welcher  die  erste  aus  21,  die  zweite  aus 
29  Knopfnähten  dünner  Seide  bestand,  vereinigt.  Daraufhin  wurde  der  Bruch- 
sack abgebunden,  die  Bauchwunde  geschlossen  und  die  Umgebung  der  Wunde 
mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt. 

Das  resecirte  Darmstück  hatte  die  Länge  von  11  Ctm.,  von  denen  auf  das 
zuführende  6,  auf  das  abführende  5  Ctm.  entfielen.  Das  abführende  Ende 
mündete  spitzwinklig  von  oben  nach  unten  in  das  zuführende  Ende  ein  und 
war  kaum  für  einen  kleinen  Finger  durchgängig.  Jedenfalls  war  seine  Oeffnung 

Arehi?  fllr  klin.  Chirurgie.    53.  Bd.   Hnft.  2.  27 
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vor  der  Operation  durch  den  Torbeiströmenden  Koth  immer  verschlossen 
worden,  so  dass  nichts  in  dieselbe  hineingelangen  konnte. 

Das  Befinden  der  Kranken  war  nach  der  etwa  2  Stunden  dauernden 
Operation  sehr  gut,  ebenso  auch  der  weitere  Verlaut  der  Heilung.  Die  Tem- 
peratur war  nur  einmal  am  25.  November  auf  38^  und  der  Puls  auf  92  ge- 
stiegen, sonst  37,2  bis  37,7,  und  70  bis  78  Pulsschläge  in  der  Minute.  Am 
26.  November  gingen  nach  einem  Einlauf  viele  Flatus  ab,  am  28.  November 
auch  Stuhl.  Am  29.  November  bestand  vollkommenes  Wohlbefinden.  Aus  der 
Wunde,  die  etwas  eiterte,  stiessen  sich  einige  Zellgewebstücke  ab.  Am  16.  De- 
cember  wurde  die  Kranke  ohne  Schmerzen,  mit  regelmässigem  Stuhlgang  und 
kleiner,  oberflächlich  granulirender  Wunde  entlassen. 

In  dem  ersten  Falle  war  das  fistulöse  Darmstück  sehr  weit, 
da  dasselbe  aus  einer  doppelten  Darmschlinge  durch  die  Anlegung 
der  Dupuytren^schen  Darmscheere  hervorgegangen  war.  Die 
Heilung  dieser  weiten  Oeffnung  war  verschiedenen  Aerzten  nicht 
gelungen,  da  der  Koth  sich  in  diesem  Divertikel  immer  wieder  an- 
sammelte und  die  angelegte  Naht  sprengte.  Der  Tod  dieser 
Kranken  erfolgte  durch  Darmstenose,  die  durch  die  circuläre  Darm- 
naht veranlasst  war.  Das  Zustandekommen  derselben  wurde  viel- 
leicht begünstigt  durch  die  erste  fortlaufende  circuläre  Naht,  be- 
sonders aber  durch  den  sehr  verengten  abführenden  Darmtheil  und 
veranlasst  durch  Einstülpung  der  Dammwand,  die  nach  der  Opera- 
tion ödematös  anschwoll  und  sich  derartig  legte,  dass  eine  Klappe 
entstand  (Taf.  EU.  Fig.  1),  welche,  wie  die  Autopsie  zeigte,  von 
oben  injicirtes  Wasser  erst  bei  länger  dauerndem,  höherem  Druck 
vorbeiliess,  während  von  unten  eingegossenes  Wasser  leicht  an  dieser 
Stelle  vorbeikam.  Der  Mechanismus  des  Verschlusses  war  voll- 
kommen demjenigen  gleich,  den  W.  Roser^)  in  einem  analogen 
Falle  zuerst  gesehen  hatte  und  der  wohl  auch  in  einer  Anzahl 
anderer  Stenosen,  die  durch  die  circuläre  Darmnaht  verursacht 
waren,  den  Tod  herbeigeführt  haben  wird. 

Meine  Kranke  hätte  man  wahrscheinlich  durch  eine  zweite  La- 
parotomie am  Leben  erhalten  können,  anfangs  wurde  aber  das  Er- 
brechen für  eine  Folge  der  Narkose  gehalten,  das  auch  früher 
nach  Operationen  immer  bei  ihr  beobachtet  wurde,  später  war  die 
Kranke  aber  so  plötzlich  coUabirt,  dass  man  ihr  keine  grössere 
Operation  mehr  zumuthen  konnte. 


0  W.  Roser:  Eine  Gefahr  der  doppelten  Darmnaht  nach  Resection  einer 
Darmschlinge.     Centralblatt  für  Chirurgie,  1881,  Bd.  8,  S.  818. 
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Bei  dem  zweiten  Kranken  konnte  man  in  Folge  der  ana- 
mnestischen Angabe,  dass  nach  Eröffnung  seines  Abscesses  sich  ein 
Darmstück  aus  dem  After  und  ein  anderes  aus  dem  Anus  praeter- 
naturalis abgestossen  hätte,  vermuthen,  dass  es  sich  um  eine  durch 
Invagination  entstandene  Darmstenose  handeln  könnte.  Der  bei  der 
Operation  erhobene  Befund  liess  jedoch  keinen  Zweifel  daran,  dass 
es  sich  um  einen  eingeklemmten  und  gangränös  gewordenen 
Bruch  gehandelt  hatte. 

Jedenfalls  wäre  im  ersten  Falle  wegen  der  bedeutenden  Ver- 
engerung des  abführenden  Darms  und  im  zweiten  Falle  wegen  der 
ausgedehnten  und  festen  Adhäsionen  die  Ausführung  der  Entcro- 
Anastomose  leichter  ausführbar  und  im  Erfolg  sicherer  gewesen, 
als  die  äussert  schwierige  circuläre  Darmnaht. 

C.   Darmresectionen  mit  Verschluss  der  Darmlumina  und 
Entero-Anastomose. 

Fall  X^).  Gottfried  S.  40  Jahre  alt,  aus  Zargen  wurde  wegen  eines 
Bnichleidens  vor  20  Jahren  aus  dem  Militärdienst  entlassen  und  beobachtete 
später  manchmal  bei  schweren  Arbeiten  eine  Anschwellung  der  rechten 
Leistengegend,  die  aber  bald  immer  wieder  verschwand.  Am  Tage  vor  seiner 
Aufnahme  am  24.  Juni  1891  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Königsberg  bekam 
S.  plötzlich  beim  Mähen  von  Getreide  wieder  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
Leistengegend ;  es  bildete  sich  eine  etwa  faustgrosse  Geschwulst,  die  in  Chloro- 
formnarkose leicht  von  mir  reponirt  wurde,  der  Bruchsack  war  danach  völlig 
leer,  die  Bruchpforte  bequem  für  2  Finger  durchgängig.  Einige  Stunden  später 
war  der  Bruchsack  wieder  stark  gefüllt  auf  Druck  äusserst  schmerzhaft,  Flatus 
nicht  abgegangen,  vollkommene  Reposition  im  Bade  und  in  Narkose  jetzt  nicht 
mehr  möglich.  Am  25.  Juni  wurde  deshalb  die  Herniotomie  gemacht.  Nach  Er- 
öffnung der  Bruchgeschwulst  fand  sich  nur  ein  sehr  verdickter  leerer  Bruch- 
sack, welcher  in  toto  eiterig  infiltrirt,  an  einzelnen  Stellen  schon  nekrotisch 
war.  Nach  der  Bauchhöhle  zu  schien  der  Bruchsackhals  leicht  verklebt  zu 
sein,  der  Bruchsack  wurde  gründlich  descinficirt  und  mit  Jodoformgaze  locker 
tamponirt.  In  den  nächsten  Tagen  liessen  die  Schmerzen  nach,  der  Leib  war 
wenig  aufgetrieben,  am  28.  Juni  gingen  durch  die  in  die  Wunde  eingeführte 
Drainage  Flatus  ab  und  gelblich  gefärbtes  Secrct.  Am  3.  Juli  wurde  der 
Kranke  nach  Hause  entlassen,  er  klagte  dort  beständig  über  Leibschmerzen 
und  über  den  Ausfluss  aus  seiner  Wunde,  der  gering  war,  aber  nicht  voll- 
kommen aufhörte.  Am  21.  September  1891  wurde   deshalb  S.  nochmals  in  die 


0  Diese  Beobachtung  ebenso  wie  die  folgende  sind  kurz  erwähnt  als  Fall 
7  und  9  in  meiner  Mittheilung:  Ueber  die  Enteroanastomose  als  Ersatz  der 
circulären  Darmnaht. 
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Klinik  aufgenommen.  Man  fand  in  der  rechten  Scrotalseite  eine  17  Ctm.  lange 
Narbe,  die  bis  über  den  oberen  Rand  des  Ligamentum  Poupartii  reichte  und 
in  ihrem  oberen  Ende  eine  kleine  von  niedrigen  gerötheten  Granulationen  um- 
randete Fistelöffnung  zeigte,  aus  der  sich  von  Zeit  zu  Zeit  dünnflüssiger  Koth 
entleerte.  Ausserdem  beobachtete  man  manchmal  das  Auftreten  einer  geblähten 
Darmschlinge,  welche  parallel  dem  oberen  Rande  der  Symphyse  verlief,  heftige 
Schmerzen  verursachte  und  dann  nach  Abgang  von  Gasen  und  dünnem  Koth 
aus  der  Fistelöffnung  wieder  verschwand. 

Am  8.  October  Operation  der  Kothfistel.  15  Ctm.  langer  Querschnitt 
dicht  über  und  parallel  dem  Ligamentum  Poupartii.  Nach  Durchtrennung  des 
Peritoneums  zeigt  sich  eine  grössere  Anzahl  von  Darmschlingen  unter  einander 
und  mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen.  Der  Schnitt  musste  deshalb, 
um  völlige  Uebersicht  zu  gestatten,  bis  zur  Mittellinie  verlängert  werden,  wo- 
bei der  rechte  M.  rectus  3  Querfinger  über  seinem  Ansatz  quer  durchtrennt 
wurde.  Nun  zeigte  sich,  dass  von  der  Fistel  durch  den  Leistencanal  ein 
10  Ctm.  langer  Gang  bis  an  das  verklebte  Darmconvolut  führte.  Das  zu- 
führende Darmende  war  stark  gebläht,  das  abführende  auffallend  eng.  Da  die 
Uebersicht  immer  noch  schwierig  und  die  weitere  Operation  ohne  bessere 
Blosslegung  nicht  möglich  schien,  wurde  noch  ein  15  Ctm.  langer,  nach  oben 
zielender  Schnitt  in  der  Mittellinie  hinzugefügt  und  dann  der  dadurch  ent- 
standene dreieckige  Lappen  zurückgeschlagen.  Nun  konnte  die  fistulöse  Darm- 
schlinge aus  ihrer  Umgebung  herauspräparirt  werden,  dabei  zeigte  sich,  dass 
die  Continuität  des  Darmes  an  dieser  Stelle  fast  vollkommen  unterbrochen,  und 
die  zu-  und  abführende  Schlinge  zu  dreiviertel  in  die  Bauch  wand  eingewachsen 
war.  Von  dem  letzteren  Darmabschnitt  wurde  zunächst  das  Mesenterium  auf 
eine  Entfernung  von  5  Ctm.  abgetrennt,  das  fistulöse  Darmstück  exstirpirt,  dann 
beide  Lumina  eingestülpt  und  durch  zwei  Reihen  von  Nähten  verschlossen. 
Darauf  wurde  eine  etwa  5  Ctm.  weite  Anastomose  zwischen  beiden  Schlingen 
angelegt.  Der  Fistelgang  wurde  dann  mit  scharfem  Löffel  energisch  ausgekratzt 
und  ein  Jodoformgazestreifen  in  ihn  bis  zum  genähten  Darme  eingelegt. 
Die  Bauch  wunde  wurde  durch  versenkte  Catgutnähte,  die  Haut  mit  Seiden- 
nähten vereinigt,  bis  auf  zwei  Stellen,  in  die  noch  kleine  Jodoformgazestreifen 
eingelegt  wurden.  Trotz  Opium  erfolgte  am  Tage  nach  der  Operation  und 
mehrmals  in  den  nächsten  Tagen  Stuhlgang.  Die  Wunde  heilte  glatt  ohne  jede 
Temperaturerhöhung  und  ohne  peritonitische  Reizung  bis  auf  2  mit  einander 
communicirende  Draincanäle,  die  sich  erst  schlössen,  nachdem  die  dazwischen 
gelegene  dünne,  unterminirte  Haut  gespalten  war.  Am  26.  November  konnte 
der  Kranke  völlig  geheilt  die  Klinik  verlassen. 

Fall  XI.  Karl  Gr.,  38jährigor  Besitzer  aus  Uszballen,  will  bis  auf  einen 
Choleraanfall  vor  20  Jahren,  immer  gesund  gewesen  sein.  14  Tage  vor  der  am 
13.  Februar  1892  erfolgten  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  in  Königsberg 
verspürte  er  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  Abdomen,  zu  dem  sich  bald 
Uebelkeit,  aber  nicht  Erbrechen  gesellte,  am  nächsten  Tage  war  wieder  Wohl- 
befinden eingetreten;  derselbe  Zustand  wiederholte  sich  und  Gr.  kam  deshalb 
zur  Klinik.  Oberhalb  des  linken  Ligamentum  Poupartii  fand  man  einen  band- 
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tellergrossen  Tumor,  der  sich  bei  der  Incision  als  gangränöse  Hernie  ergab, 
wegen  deren  zunächst  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  und  am  23.  Februar 
1892  wieder  verschlossen  wurde.  Nachdem  die  beiden  zur  Fistel  hinführenden 
Darmschlingen  vom  Bauchschnitt  aus  resecirt  waren,  wurden  ihre  Lumina  ge- 
schlossen und  nun  8  Ctm.  tiefer  eine  7  Ctm.  lange  Communicationsöffnung 
angelegt.  Zunächst  als  erste  Nahtreihe  13  Serosanähte,  als  zweite  10  Nähte, 
vorn  erste  Nahtreihe  aus  14  und  zweite  Nahtreihe  aus  16  Nähten  bestehend. 
Schluss  der  Bauchwunde.  Dauer  der  Operation  1  Stunde  40  Minuten.  Am 
24.  und  25.  März  erfolgte  noch  einige  Male  Erbrechen,  dann  nicht  mehr.  Beim 
Verbandwechsel  am  30.  März  sah  die  Wunde  reactionslos  aus,  ein  kleiner  bei 
der  Operation  eingeführter  Tampon  wurde  zum  Theil  entfernt.  Am  31.  März 
erfolgte  spontane  Stuhlentleerung.  Ohne  Zwischenfall  kam  die  völlige  Heilung 
der  Wunde  zu  Stande  und  der  Kranke  wurde  am  23.  April  mit  kleiner  gut 
granulirender  Wu^de  entlassen. 

Der  erste  Fall  ist  dadurch  interessant,  dass  die  eingeklemmt 
gewesene  Hernie  zunächst  reponirt  schien  und  bei  wieder  auf- 
tretenden Einklemmungserscheinungen  die  Herniotomie  einen  leeren, 
aber  vereiterten  Bruchsack  ergab.  Wahrscheinlich  war  am  ersten 
Tag  der  Bruch  reponirt  worden  bis  auf  eine  Hernia  Littrica,  welche 
den  Bruchsack  oben  gegen  die  Bauchhöhle  verschloss.  Den  Ver- 
schluss muss  man  annehmen,  da  man  bei  der  Operation  nicht  in 
die  freie  Bauchhöhle  gelangen  konnte  und  auch  keine  Peritonitis 
auftrat.  Durch  Gangrän  oder  durch  die  Eiterung  wurde  dann  die 
Darmwand  zerstört,  so  dass  sich  erst  einige  Tage  nach  der  Ope- 
ration dünner  Koth  nach  aussen  entleerte. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Bauchhemie,  deren 
genauer  Befund  an  anderer  Stelle  veröffentlicht  werden  soll. 

D.  Entero-Anastomosen  und  Verschluss  des  Fistelganges 
durch  Aetzung  oder  Cauterisation. 

Fall  XII.  Michael  L.,  62  Jahre  alt,  aus  Menthen,  wurde  am  5.  October 
1892  in  die  Königsberger  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Nach  den  Mit- 
theilungen seines  Arztes  litt  der  Kranke  seit  etwa  einem  Monat  an  einer  Fistel, 
aus  der  sich  reichlich  Koth  entleerte.  Am  13.  August  hatte  der  Kranke  plötz- 
lich ein  Oedem  des  Scrotums  und  eine  harte  Anschwellung  in  der  rechten 
Leistengegend  bekommen,  die  sich  nach  etwa  14  Tagen  öffnete  und  ein  sinuöses 
Geschwür  bildete,  aus  dem  dann  zwei  Tage  später  Koth,  anfangs  in  geringer, 
allmälig  aber  in  reichlicher  Menge,  herauskam. 

Bei  der  Untersuchung  des  elend  aussehenden  Mannes  bemerkte  man 
3  Ctm.  unterhalb  der  Mitte  des  rechten  Lig.  Poupartii  eine  für  einen  Bleistift 
durchgängige  Fistelöffnung,   aus  der  sich  viel  Eiter,  mit  Koth  und  Gasblasen 
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gemischt,  entleerte.  Im  Abdomen  waren  starke  peristaltische  Bewegungen 
sichtbar.  Als  in  den  nächsten  Tagen  der  Kranke  zur  Vorbereitung  für  die 
Operation  flüssige  Kost  und  Abführmittel  erhielt,  kam  fast  aller  Koth  durch 
die  Fistel. 

Am  11.  October  wurde  die  Operation  ausgeführt.  Zunächst  wurde  ein 
Schnitt,  der  in  der  Mitte  der  Symphyse  anfing  und  etwa  3  Ctm.  oberhalb  des 
Lig.  Ponpartii  12  Ctm.  nach  aussen  yerlief,  gemacht,  und  dann  ein  zw^eiter 
in  der  Längsrichtung  nach  unten  gegen  die  Fistel  hin  geführt.  An  dieser  Stelle 
zeigte  sich  ein  Darm  adhärent  und  stark  geknickt.  Die  beiden  zur  Fistel  hin- 
führenden Darmschlingen  wurden  nun  anastomosirt ;  zunächst  wurden  mit 
9  Knopfnähten  aus  Seide  die  Serosaflächen  vereinigt,  dann  nach  Incision  der 
Darmwand  bis  auf  die  Mucosa  eine  zweite  sero-musculäre  Vereinigung  mit 
6  Nähten  gemacht  und  zuletzt  die  incidirte  Schleimhaut  mit  fortlaufender  Cat- 
gutnaht  vereinigt.  Daraufhin  wurde  die  Anastomose  vorn  derart  geschlossen, 
dass  zunächst  die  Schleimhaut  mit  fortlaufender  Catgutnaht,  darüber  der  Darm 
in  2  Etagen  mit  12  resp.  15  Seidenknopfhähten  genäht  wurde.  Zum  Schluss 
wurde  das  Peritoneum  mit  7,  die  Musculatur  durch  8  versenkte  Catgutnähte, 
die  Haut  durch  8  Seidennähte  geschlossen.  In  die  Winkel  der  beiden  Schnitte 
kamen  Drainagen.  Der  Fistelgang  wurde  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt 
und  mit  dem  Thermocauter  gebrannt,  ebenso  wie  seine  äussere  Umgebung. 
Die  ganze  Operation  mit  Anlegung  des  Verbandes  dauerte  1  Stunde. 

In  den  nächsten  Tagen  traten  keine  Schmerzen  im  Leibe  und  keine  peri- 
tonitischen Erscheinungen  auf;  die  Temperatur  stieg  nur  am  2.  Tage  auf 
39,6,  war  dann  am  3.  Tage  auf  38,2  und  blieb  dann,  wie  vierstündige 
Messungen  ergaben,  normal.  Die  Schnitte  heilten  vollkommen  per  prim.  int. 
Aus  der  drainirten  Fistel  entleerte  sich  anfangs  etwas  Koth,  aber  am  9.  No- 
vember war  dieselbe  geschlossen;  der  Kranke  bekam  die  gewöhnliche  Kost 
und  die  Verdauung  war  vollkommen  in  Ordnung. 

Am  22.  November  wurde  der  Kranke  geheilt  entlassen. 
Zu  Hause  öffnete  sich  jedoch  die  Fistel  noch  einmal  und  es  entleerte  sich 
noch  im  Juli  1893  etwas  Koth  bei  schwerem  Arbeiten.     Nach  späteren  Nach- 
richten  schloss   sich   dann  die  Fistel  und  das  Befinden  von  L.  war  dann  ein 
gutes. 

Fall  XIII.  Ferdinand  F.,  40  Jahre  alt,  aus  Nautzken,  gab  an,  im  Mai 
1891  nach  einem  Sturze  gegen  einen  Pflug  eine  Schwellung  und  Röthung  in 
der  linken  Leistengegend  bekommen  zu  haben.  Drei  Wochen  später  suchte  er 
Hülfe  in  einem  Krankenhause,  da  er  seit  5  Tagen  an  Erbrechen  und  Stuhl- 
verstopfung litt,  daselbst  wurde  ein  eingeklemmter  Bruch  diagnosticirt,  die 
Ilerniotomie  gemacht  uud  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt,  mit  dem  F. 
7  Monate  später  entlassen  wurde.  In  einem  anderen  Krankenhause  wurden 
dann  verschiedene  Versuche  gemacht,  durch  Plastiken  die  Fistel  zum  Ver- 
schluss zu  bringen,  jedoch  ohne  Erfolg. 

Am  14.  Januar  1893  kam  der  Kranke  in  die  chirurgische  Klinik  in  Kö- 
nigsberg. In  der  linken  Leistengegend  sah  man  eine  ausgedehnte,  bogenför- 
mige,  von  innen  her  gegen  die  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  verlaufende, 
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von  einer  früheren  Plastik  herrührende,  grosse  lineare  Narbe.  Ziemlich  genau 
in  der  Mitte  der  Leistenbeuge  bestand  eine  für  den  kleinen  Finger  durch- 
gängige Fistel,  aus  der  sich  beständig  dünnflüssiger,  braungefarbter  Koth  ent- 
leerte. Die  äussere  Haut  hatte  sich  tief  in  den  Fistelgang  hineingezogen  und 
ging  direct  in  die  Schleimhaut  des  Darmes  über. 

Nachdem  das  in  der  Umgebung  der  Fistel  vorhandene  Eczem  geheilt  und 
der  Kranke  durch  Diät  und  Laxanzien  zur  Operation  vorbereitet  war,  wurde 
dieselbe  am  6.  Februar  1893  ausgeführt.  Zunächst  etwa  10  Ctm.  langer  Haut- 
schnitt 3  Ctm.  oberhalb  des  Lig.  Poupartii,  von  dem  ein  senkrechter  Schnitt 
nach  unten  abging.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  kam  man  zunächst  auf 
die  durch  Adhäsionen  an  die  Bauch  wand  fixirte  Flexura  sigmoidea,  die  abge- 
löst und  nach  oben  verschoben  wurde.  Darauf  sah  man  links  oben  die  erwei- 
terte zuführende  Schlinge  durch  leichte  Adhäsionen  an  die  Bauchwand  ge- 
heftet, während  der  engere  abführende  Schenkel  nach  rechts  und  hinten  durch 
ausgedehnte  straffe  Adhäsionen  fast  unbeweglich  fixirt  war.  Die  beiden  Darmschen- 
kel wurden  ohne  Lösung  ihrer  Verwachsungen  gegen  einander  gezogen  und  ana- 
stomosirt.  An  der  hinteren  Wand  wurde  zunächst  eine  Vereinigung  mit  8  und 
dann  eine  2.  Etage  mit  11  Knopfnähten  ausgeführt,  die  Schleimhaut  mit  fort- 
laufender Catgutnaht  zuerst  hinten,  dann  vom  vereinigt,  eine  Vereinigung  von 
16  und  darüber  eine  solche  von  18  Nähten  vorn  noch  hinzugefügt.  Darauf 
Schluss  der  Bauchwunde  mit  versenkten  Catgut-  und  Seidenknopfnähten.  Die 
Fistel  wurde  dann  noch  ausgedehnt  mit  Paquelin  cauterisirt  und  Jodoformgaze 
bis  auf  die  anastomosirte  Schlinge  eingeführt.  Die  Wunde  heilte  ohne  Fieber, 
höchste  Temperatur  37,6.  Anfangs  entleerte  sich  etwas  Koth,  aber  am  27.  Fe- 
bruar war  die  Fistel  geheilt.  Später  öffnete  sie  sich  noch  einmal  etwas,  aber 
nach  einer  Nachricht  vom  22.  December  1893  war  dieselbe  schon  länger  als  4 
Monate  völlig  fest  geschlossen,  und  konnte  der  Mann  ohne  jegliche  Beschwer- 
den mit  vollkommen  geregeltem  Stuhlgang  alle  Arbeiten  verrichten. 

In  diesen  beiden  Fällen  wurde  zuerst  von  mir  die  Entero- 
Anastomose  bei  Anus  praeternaturalis  gemacht  ohne  Ablösung  der 
Darmschlingen  mit  Ausschabung  und  Cauterisation  der  Fistel.  Der 
Erfolg  der  Operation  war  zunächst,  dass  der  Koth  leicht  von  dem 
zu-  in  den  abführenden  Darmtheil  überging,  dass  aber  der  voll- 
kommene Verschluss  der  äusseren  OefiFnung  ziemlich  lange  auf  sich 
warten  liess,  dann  aber  auch  nicht  besonders  fest  war,  sondern 
nochmals  vorübergehend  zur  Bildung  kleiner  Fisteln  führte,  die 
sich  erst  allmälig  spontan  wieder  schlössen. 

Da  die  Heilung  mir  auf  diese  Weise  nicht  rasch  und  sicher 
genug  zu  Stande  gekommen  war,  führte  ich  in  den  folgenden  Fäl- 
len die  Ablösung  der  Darmschlinge  von  der  Bauchwand,  ihren 
Verschluss  durch  die  Naht  und  nachherige  Enteroanastomose   aus. 
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£.   Entero-Anastomosen  nach  Ablösung  und  Verschluss 
des  Darmes. 

Fall  XIV.  Friedrich  Seh.,  57  Jahre  alt,  aus  Schwirgallen,  wurde  am 
25.  Mai  1895  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Königsberg  aufgenommen.  Der 
früher  immer  gesunde  Mann  hatte  sich  vor  5  Jahren  durch  Heben  einer  schweren 
Last  einen  rechtsseitigen  Leistenbruch  zugezogen,  der  leicht  zurückgebracht  werden 
konnte,  aber  nie  durch  ein  Bruchband  reponirt  erhalten  wurde.  Am  14.  März 
1895  entstand  Abends  plötzlich  bei  der  Arbeit  eine  Einklemmung  des  Bruches, 
dessen  Reposition  dem  am  anderen  Tage  hinzugerufenen  Arzte  nicht  gelang, 
so  dass  in  Pillkallen  die  Hemiotomie  vorgenommen  und  ein  Anus  praeter- 
naturalis angelegt  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  fand  sich  1  Ctm.  oberhalb  und  mit  dem 
Poupart'schen  Bande  parallel  verlaufend,  eine  15  Ctm.  lange,  unterhalb  des- 
selben eine  kleinere,  etwa  3  Ctm.  lange  frisch  aussehende  Narbe.  In  der  Mitte 
der  ersteren  Narbe  lag  eine  wallnussgrosse  Oeffnung,  in  deren  Grunde  man 
die  rothe  Darmschleimhaut  sah.  Mit  dem  Finger  konnte  man  durch  diese  Oeff- 
nung in  den  einen  Darmtheil  gegen  die  linke  Spina  ilei  anterior  superior  und 
in  den  anderen  in  der  Richtung  gegen  die  Symphyse  zu  eindringen.  In  einer 
Entfernung  von  3  Ctm.  von  der  äusseren  Wunde  fühlte  man  deutlich  den 
Sporn  zwischen  den  beiden  Darmtheilen.  In  der  Umgebung  der  Oeffnung,  aus 
der  sich  sämmtlicher  Koth  entleerte,  war  ein  ausgedehntes  Eczem  vorhanden. 
Nach  einer  vorbereitenden  Cur  wurde  am  I.Juni  1895  die  Operation  vorgenom- 
men. Zu  diesem  Zweck  wurde  ein  Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poupartii,  etwa 
4  Ctm.  oberhalb  des  Anus  praeternaturalis  geführt.  Nach  schichtweiser  Durch- 
trennung der  Bauchwand  kam  man  auf  peritonitische  Adhäsionen,  in  denen 
man  den  zu-  und  abführenden  Schenkel  der  eingeklemmt  gewesenen  Darm- 
schlinge nicht  erkannte.  Nun  wurde  die  Afteröffnung  umschnitten  und  der  mit 
der  Umgebung  fest  verwachsene  Darm  unter  massiger  Blutung  abgelöst.  Nach- 
dem nun  von  diesem  Schnitte  aus  ein  zweiter  senkrecht  nach  oben  bis  zu  dem 
erstgeführten  gemacht  war,  konnte  man  duich  Präparation  zunächst  den  nach 
innen  gelegenen  abführenden  Schenkel  isoliren  und  vorziehen.  Der  Funiculus 
spermaticus  musste  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  und  nach  innen  verzogen 
werden.  Der  zuführende  Schenkel  wurde  sofort  durch  eine  doppelte  Etagennaht 
von  7  und  9  Nähten  geschlossen.  Der  sehr  verengte  und  nach  aussen  gelegene 
abführende  Darmtheil  war  so  fest  mit  der  Nachbarschaft  verwachsen,  dass  er 
nicht  hervorgezogen  werden  konnte.  An  seinem  hinteren  inneren  Umfang  lag 
der  etwa  12  Ctm.  lange  Wurmfortsatz  ausserhalb  des  Bruchsackes  in  Bindege- 
webe eingebettet,  der  zunächstresecirt  wurde.  Darauf  querer  Verschluss  des  abfüh- 
renden Endes,  das  den  Uebergang  vonCoecum  in  Colon  ascendens  bildete,  durch 
7  rosp.  12  Nähte.  Da  das  Colon  nun  aber  noch  keine  genügend  freie  Fläche  zur 
sicheren  Anlegung  einer  Anastomose  darbot,  wurden  noch  verschiedene 
Adhäsionen  zwischen  seiner  vorderen  Fläche  und  der  Bauch  wand  durchtrennt. 
Hierauf  wurde  in  gewöhnlicher  Weise  eine  Anastomose  zwischen  dem  unteren 
Ende  des  Ileum  und  dem  Colon  ascendens  angelegt;   erste  Etage  hinten  10, 
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zweite  9  Suturen;  vom,  erste  Etage  12,  zweite  13  Nähte  mit  Seide.  Sohleim- 
hautschnitte  mit  Catgut  vereinigt.  Nach  Einlegung  von  zwei  schmalen  Jodo- 
formgazestreifen, von  denen  der  eine  bis  auf  die  Nahtstelle,  der  andere  nur  in 
die  äussere  Wunde  geführt  wurde,  Schluss  der  Schnitte  durch  tiefgreifende 
Nähte. 

Am  2.  Juni  häufiges  Erbrechen  und  Aufstossen,  Schmerzen  an  der  Wunde 
ziemlich  heftig,  jedoch  gingen  Flatus  per  anum  ab. 

Am  3.  Juni  wurde  das  Erbrechen  seltener.  Theelöffel weise  genommene 
Milch  wurde  behalten. 

Am  4.  Juni  hatte  das  Erbrechen  aufgehört,  der  Kranke  nahm  Wein,  Bouil- 
lon mit  Ei  in  kleinen  Quantitäten. 

Am  5.  Juni  wurde  mit  den  bis  jetzt  gegebenen  Nährklystieren  aufgehört, 
ebenso  mit  Opiumtinctur,  von  welcher  der  Kranke  3mal  täglichlO Tropfen  bekommen 
hatte.  Bei  dem  Verbandwechsel  war  die  Wunde  reactionslos,  ein  Tampon  und 
einige  Suturen  wurden  entfernt.  Beim  zweiten  Verbandwechsel  am  7.  Juni 
wurde  der  zweite  Tampon  weggenommen.  Am  8.' Juni  folgte  auf  ein  Glycerin- 
klystier  Stuhlgang,  nachdem  vorher  aber  stets  Flatus  abgegangen  waren.  Von 
da  ab  schloss  sich  die  äussere  Wunde  und  der  Stuhlgang  erfolgte  regelmässig. 
Da  innen  die  Haut  sich  nicht  anlegte,  wurde  dieselbe  am  22.  Juni  gespalten. 
Die  Temperatur  war  von  der  Operation  an  nie  über  37,8  Grad  in  die  Höhe  ge- 
gangen. 

Am  10.  Juli  wurde  Seh.  mit  vollkommen  geschlossener  Wunde  entlassen, 
derselbe  hatte  in  der  letzten  Zeit  seines  Spitalsaufenthaltes  alles  gegessen,  nie 
über  Schmerzen  im  Leib  geklagt  und  stets  ohne  Nachhülfe  regelmässigen 
Stuhl  gehabt 

Fall  XV.»  August  L.,  30jähriger  Schmied,  aus  Stein walde,  hat  seit  Ge- 
burt einen  rechtsseitigen  Leistenbruch,  der  sich  im  Juni  1891.  einklemmte  und 
am  6.  Juni  in  der  Königsberger  chirurgischen  Klinik  operirt  wurde ;  14  Tage 
später  hat  die  Wunde  sich  geöffnet  und  Koth  entleert.  Ende  Juli  wurde  der 
Kranke,  der  zunächst  auf  eine  weitere  Operation  nicht  eingehen  wollte,  mit 
einer  etwa  5  Ctm.  weiten  Kothfistel  entlassen,  die  sich  zu  Hause  wesentlich 
verkleinerte.  Ein  Versuch  im  October  1891  und  im  Februar  1892,  die  Fistel 
durch  directe  Naht  der  Bauchwand  zu  heilen,  missglückte.  Der  Kranke  war 
durch  den  beständigen  Kothablluss,  der  ihn  nöthigte,  stets  einen  Verband  zu 
tragen,  in  seinem  Geschäft  sehr  behindert,  so  dass  er  sich  am  4.  November  1895 
nochmals  in  die  Klinik  aufnehmen  liess.  Bei  dem  kräftig  gebauten,  aber 
massig  ernährten  Kranken,  der  an  Bronchitis  und  Hustenreiz  litt,  befand  sich 
in  der  rechten  Leistengegend  etwa  2  Ctm.  über  dem  medialen  Theile  des  Lig. 
Poupartii  eine  OeflFnung,  die  für  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  kaum  passirbar 
war,  gewöhnlich  dünnen,  beim  Drängen  aber  dickbreiigen  Koth  entleerte.  Nach  der 
üblichen  Vorbereitungscur  (Oleum  Ricini,  Darmausspülungen,  flüssige  Diät) 
wurde  die  Operation  am  19.  November  1895  in  Chloroformnarkoso  vorgenommen, 
die  unangenehm  war,  da  die  Zunge  häufig  zurücksank  und  Athemstillstand 
auftrat.  Zunächst  wurde  ein  12  Ctm.  langer  Schnitt  etwa  4  Ctm.  oberhalb  der 
Kothfistel  und  parallel  dem  Poupart'schen  Bande  gemacht.    Nach  Eröffnung 
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des  Bauchfells  lag  die  Fixationsstelle  der  Dünndarmschlinge,  von  einigen 
Adhäsionen  bedeckt,  vor,  dieselbe  wurde,  nachdem  noch  ein  zweiter  senkrecht 
nach  unten  zu  führender  Schnitt  hinzugefügt  war,  umschnitten  und  dadurch  die 
Ueumschlinge  frei  gemacht,  wobei  aber  die  sehr  verdünnte  Darmwand  an 
einer  Stelle  einriss.  Zunächst  wurde  nun  die  im  Darm  durch  die  Ablösung 
entstandene  Oeffhung  in  dreifacher  Etage  mit  6,  7  und  6  Suturen  geschlossen, 
darauf  der  entstandene  Einriss  ebenfalls  in  dreifacher  Etage  mit  10,  13  und 
7  Suturen  geschlossen.  Nun  wurden  die  durch  einen  Assistenten  aneinander 
gehaltenen  Darmschlingen  mit  17  Seidenknopfnähten  vereinigt,  nach  Incision 
des  Darmes  bis  auf  die  Schleimhaut  noch  11  Seidennähte  hinzugefügt  und 
dann  die  incidirte  Schleimhaut  mit  fortlaufender  Gatgutnaht  geschlossen.  An 
der  vorderen  Seite  werden  noch  2  Nahtreihen  von  15  und  19  Seidenknopf- 
nähten angelegt.  Während  der  Operation  kamen  bei  Hustenstössen  nochmals 
kleine  feste  Kothpartikelchen  aus  dem  Darm,  die  mit  einer  Pincette  entfernt 
werden.  Verschluss  der  Bauchwunde  durch  versenkte  Gatgutnaht  der  Muskeln, 
der  Haut  mit  Seide ;  Einführung  zweier  dünner  Drains  in  die  Wunde  und  zweier 
Jodoformgazestreifen  bis  auf  die  Nahtstellen,  die  aus  dem  unteren  Wundwinkel 
hervorgeleitet  wurden. 

In  den  nächsten  Tagen  klagte  der  Kranke  über  etwas  Schmerz  in  der 
Wunde,  besonders  beim  Husten,  jedoch  traten  weder  peritonitische  Erscheinungen 
noch  Temperaturerhöhungen  auf.  Am  25.  November  wurden  beim  Verband- 
wechsel die  Nähte  an  der  reactionslos  aussehenden  Wunde  und  der  zum  unteren 
Wundwinkel  herausgeleitete  Tampon  entfernt;  am  folgenden  Tag  erster  Stuhl- 
gang. Am  3.  December  war  die  Wunde  linear  verheilt  bis  auf  einen  kleinen 
Gang  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Jodoformgaze  in  die  Bauchhöhle  eingeführt 
war.  Am  8.  December  stand  der  Kranke  zuerst  auf  und  konnte  am  13.  Decem- 
ber, also  24  Tage  nach  der  Operation,  mit  vollkommen  geheilter  Wunde  und 
regelmässigem  Stuhlgang  entlassen  werden. 

Fall  XVI.  Barbara  M.,  55  Jahre,  aus  Altkirch,  litt  seit  längerer  2^it 
an  einem  rechtsseitigen  Leistenbruch,  der  ihr  aber  keine  Beschwerden  ver- 
ursachte und  wegen  dessen  sie  niemals  ein  Bruchband  getragen  hatte.  Im 
October  1895  klemmte  sich  der  Bruch  aber  ein,  so  dass  die  Kranke  operirt 
und  wegen  Gangraen  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  werden  musste.  Zur 
Heilung  dieses  Zustandes  kam  die  Kranke  am  18.  November  in  die  chirurgische 
Klinik  zu  Königsberg.  Man  fand  in  der  rechten  Leistengegend  eine  etwa 
5pfennigstückgrosse  OefTnung,  in  der  die  Darmschleimhaut  mit  der  äusseren 
Haut  verwachsen  war  und  aus  der  sich  die  Gesammtmenge  des  dünnbreiigen 
Kothes  entleerte,  wodurch  die  Haut  in  weiter  Umgebung  wund  und  schmerz- 
haft geworden  war,  per  anum  gingen  weder  Flatus  noch  Kothpartikel  ab. 
Zunächst  wurde  das  Eczem,  da  alle  Salben  verbände  und  Umschläge  nichts 
nützten,  durch  Anwendung  des  permanenten  Wasserbades  geheilt.  Am 
30.  November  1895  wurde  dann  die  Operation  des  Anus  praeternaturalis  aus- 
geführt. 10  Gtm.  langer  Schnitt  oberhalb  und  parallel  dem  Lig.  Poupartii, 
senkrechter  Schnitt  nach  unten  und  Umschneidung  der  Fistel;  Abtrenung  der 
Darmenden  von  der  Bauchwand,    Schluss  des  einen  Dannendes  in  2  Etagen 
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mit  6  resp.  9  Seitensuturen,  Schluss  des  anderen  mit  4  und  7  Seidenknopf- 
nähten. Daraufhin  wurde  zwischen  den  beiden  Darmenden  bis  nahe  an  die 
Verschlussstelle  heran  die  Anastomose  gemacht;  hinten:  erste  Etage  10,  zweite 
Etage  14  Seidenknopfnähte,  fortlaufende  Gatgutnaht;  dann  vorn  erst  Catgut- 
naht;  dann  erste  Etage  von  15  und  zweite  Etage  von  19  Nähten.  Nun  wurde 
die  Darmschlinge  in  die  Bauchhöhle  versenkt,  ein  Jodoformgazesireifen  bis  auf 
die  Nahtstelle  eingeführt  und  aus  der  durch  3  versenkte  Muskelnähte  ge- 
schlossenen Bauchwunde  herausgeführt. 

Bei  dem  Verbandwechsel  am  7.  December  wurde  der  Tampon  etwas  ge- 
lockert, am  10.  ganz  entfernt,  ebenso  die  Nähte.  Am  letzteren  Tage  fand  dann 
auch  der  erste  Stuhlgang  statt.  Am  20.  December  war  die  Wunde  vollkommen 
geheilt;  die  Temperatur  war  in  dieser  Zeit,  wie  vierstündige  Messungen  er- 
gaben, nur  einmal  am  5.  Tage  nach  der  Operation  auf  38,4  erhöht  gefunden 
worden,  der  Puls  hatte  zwischen  80  und  100  Schlägen  geschwankt. 

Am  30.  December  wurde  die  Kranke  in  gutem  Zustande,  mit  regel- 
mässigem Stuhlgang,  vollkommen  geheilt  aus  der  Klinik  entlassen. 

F.  Enteroplastiken  nach  eigener  Methode. 

Fall  XVII.  Joseph  D.,  48  Jahre  alt,  Besitzer  in  Gr.  Koellen,  früher 
gesund,  bemerkte  im  December  1889  eine  Schwellung  in  der  rechten  Inguinal- 
gegend,  die  äusserst  empfindlich  war  und  Fieber  verursachte.  Von  einem  Arzt 
wurde  eine  Incision  gemacht,  wobei  viel  Eiter  abfloss,  ob  Koth  beigemischt 
war,  konnte  der  Kranke  nicht  angeben.  Seit  Februar  1890  war  D.  ohne  Be- 
schwerden, nur  blieb  eine  kleine  Fistel  in  der  Leistenbeuge  bestehen,  aus  welcher 
sich  wenig  Eiter  entleerte;  der  Stuhlgang  war  fortdauernd  regelmässig.  An- 
fangs Juli  1893  bildete  sich  aber  wieder  eine  neue  schmerzhafte  Anschwellung, 
so  dass  von  einem  Arzte  die  Fistel  erweitert  werden  musste,  nun  floss  wieder 
viel  Eiter  ans,  aber  auch  jetzt  wurde  kein  Koth  dabei  bemerkt.  Da  die  Fistel 
nicht  heilen  wollte,  der  Kranke  immer  mehr  abmagerte,  liess  er  sich  am 
4.  August  1893  in  die  chirurgische  Klinik  in  Königsberg  aufnehmen. 

Bei  der  Untersuchung  des  sehr  kräftigen  Mannes  fand  man  in  der  rechten 
Leistengegend,  5  Ctm.  oberhalb  des  Lig.  Poupartii,  eine  4  Ctra.  lange  und 
1,5  Ctm.  breite  Oeffnung  mit  glatten,  zum  Theil  granulirenden  Rändern.  Mit 
der  Sonde  konnte  man  etwa  5  Ctm.  weit  eindringen ;  aus  der  Wunde  entleerte 
sich  gelbgrün  gefärbter,  nicht  faculenter  Darminhalt  und  zuweilen  etwas  Eiter, 
in  der  Umgebung  der  Wunde  war  ein  nässendes  Eczem  vorhanden.  Da  die 
Fistel  sehr  eng  war,  konnte  man  hoffen,  durch  die  vorgenommene  Cauterisation 
mit  einem  spitzen  Glüheisen  und  durch  Verschorfung  der  Umgebung  in  einer 
Ausdehnung  von  2  Ctm.  eine  Heilung  herbeizuführen.  Trotzdem  kam  nach 
dieser  am  12.  August  vorgenommenen  Cauterisation  die  Fistel  nicht  zum  Ver- 
schluss. Deshalb  wurden  am  9.  September  die  Wundränder  tief  angefrischt 
und  mit  einigen  Silbersuturen  vereinigt.  Aber  auch  daraufhin  drängte  sich 
bald  wieder  Koth  aus  der  Fistel  und  der  Kranke  wurde  am  16.  September  un- 
geheilt  entlassen. 
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Am  19.  Oclober  kam  der  Kranke  zum  zweiten  Male  in  die  Klinik,  sein 
Zustand  war  unverändert.  Oberhalb  der  Mitte  des  rechten  Ponpart'scben 
Bandes  war  noch  eine  etwa  4  Mm.  im  Durchmesser  betragende  Fistel  vor- 
handen, aus  der  sich  täglich  bald  mehr,  bald  weniger  Koth  entleerte.  In  den 
nächsten  Tagen  wurde  das  inzwischen  stärker  gewordene  Eczem  geheilt,  der 
Kranke  nach  der  nöthigen  Vorbereitung  am  28.  October  1893  operirt.  Nach 
Ausschabung  der  Fistel  und  Tamponnade  mit  Jodoformgaze  wurde  zunächst 
oberhalb  der  FistelöflFnung  ein  etwa  10  Ctm.  langer  Horizontalschnitt  durch 
die  Bauchdecke  gemacht  und  dann  nach  unten  ein  7  Ctm.  langer  Schnitt  hin- 
zugefügt. Da  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Eingeweide  vorfielen,  wurde 
der  Kranke  auf  dem  Trendelenburg'schen  Stuhl  in  starke  Beckenhoch- 
lagerung gebracht,  wodurch  die  Operation  im  weiteren  Verlauf  wesentlich  er- 
leichtertwurde. Nachdem  der  zur  Fistel  hin- und  der  davon  abführende  Darmtheil 
freigelegt  war,  wurde  die  Adhäsionsstelle  von  der  Bauchwand  abgeschnitten. 
Dabei  zeigte  sich  eine  mehr  als  zehnpfennigstückgrosse  Oeffnung  im  Dünndarm, 
deren  directer  Schluss  gewiss  eine  Stenose  veranlasst  hätte,  wie  man  deutlich 
bei  Aneinanderlagerung  der  beiden  Wundränder  des  äusserst  engen  Darmes  er- 
kennen konnte.  Es  wurden  nun  von  der  Oeffnung  aus  die  benachbarten  Dann- 
partien anein  and  ergelagert  und  die  Aussenflächen  der  beiden  Darmabschnitt© 
durch  6  Nähte,  die  durch  Serosa  und  die  oberflächlichste  Schicht  der  Mus- 
cularis  gingen,  vereinigt,  dann  auf  die  Schleimhaut  eingeschnitten,  eine  zweite 
Naht  von  5  Suturen  und  dann  zum  Schluss  nach  Einschnitt  der  Mucosa  eine 
fortlaufende  Catgutnaht  der  Schleimhaut  ausgeführt.  Vom  wurde  nun  mit  einer 
fortlaufenden  Catgutnaht  an  der  Schleimhaut  angefangen  und  darüber  eine  erste 
Etage  von  19  und  eine  zweite  Etage  von  20  Seidenknopfnähten  gelegt;  einzelne 
der  letzteren  gingen  oben  und  unten  am  Darm  noch  über  die  erste  Nahtreibe 
hinaus,  um  einen  sicheren  Verschluss  herbeizuführen.  Nach  Versenkung  der 
Schlinge  wurde  der  Funiculus  spermaticus  aus  seinen  Verbindungen  gelöst, 
mit  stumpfen  Haken  hervorgezogen  und  der  hinter  ihm  herabziehende  Fistel- 
gang vollkommen  exstirpirt.  Darauf  wurden  die  Muskeln  im  horizontalen 
Schnitt  mit  3,  im  verticalen  mit  1  versenktenCatgutnaht  vereinigt,  die  Haut  im 
horizontalen  Schnitt  mit  10,  im  verticalen  Schnitt  mit  3  Suturen  geschlossen, 
bis  auf  eine  Stelle,  durch  die  ein  schmaler  Jodoformgazeslreifen  in  die 
Wunde  eingelegt  wird,  üeber  die  Nachbehandlung  ist  kaum  etwas  anzugeben. 
Der  Kranke  fühlte  sich  gleich  nach  der  Operation  vollkommen  wohl,  die  Tempe- 
ratur kam  am  2.  Tage  auf  38,3,  der  Puls  auf  88,  beide  gingen  am  folgenden 
Tag  herab  und  auch  nicht  wieder  in  die  Höhe.  Schon  am  29.  October  Abgang 
von  Flatus  und  am  2.  November  nach  Glycerin einlauf  Stuhlgang,  nachdem  bis 
dahin  durch  Opium  Obstipation  erzielt  war. 

Bei  dem  am  2.  November  vorgenommenen  Verbandwechsel  war  die 
Wunde,  soweit  sie  genäht  war,  völlig  geheilt;  der  Tampon  konnte  entfernt  und 
durch  einen  Drain  ersetzt  werden.  Bis  zum  8.  November  hatte  sich  auch  dieser 
Gang  geschlossen.  Am  16.  November,  also  19  Tage  nach  der  Operation  wurde 
der  Kranke  vollkommen  geheilt  entlassen,  der  Stuhlgang  war  regelmässig,  nie 
waren  Leibschmerzen   oder  sonstige  Erscheinungen  von  Darmverengerung  auf- 
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getreten.    Auch  nach  späteren  Nachrichten  war  der  Kranke  vollkommen  wohl, 
hatte  keine  Schmerzen  im  Abdomen  und  regelmässige  Stuhlentleerungen. 

Fall  XVIII.  Johanna  W.,  36  Jahre  alt,  aus  Jägerthal.  Vor  ungefähr 
4  Jahren  entstand  bei  der  bis  dahin  gesunden  Frau  nach  dem  Heben  einer 
schweren  Last  ein  kleiner  rechtsseitiger  Schenkelbruch,  der  leicht  zurückging 
und  keine  Beschwerden  verursachte.  14  Tage  vor  der  am  7.  Mai  1895  in  die 
Königsberger  chirurgische  Klinik  erfolgten  Aufnahme  Hess  sich  die  Hernie  aber 
nicht  mehr  reponiren,  wurde  schmerzhaft  und  verursachte  Erbrechen ;  dasselbe 
hörte  dann  wieder  auf,  es  erfolgte  auch  Stuhlgang,  aber  die  Schmerzen 
dauerten  an.  Bei  der  Untersuchung  am  7.  Mai  fand  man  unterhalb  des  rechten 
Poupart 'sehen  Bandes  eine  ovale,  mit  dem  Längsdurchmesser  quergerichtete 
taubeneigrosse,  lappige,  schmerzhafte,  durch  Druck  nicht  zu  verkleinernde 
Geschwulst  mit  gedämpftem  Percussionsschall.  Da  die  Hernie  fortdauernd 
schmerzte  und  irreponibel  war,  wurde  dieselbe  am  9.  Mai  1895  operirt.  Nach 
Ausführung  eines  über  die  Geschwulst  geführten  senkrechten  Schnittes  und 
Eröffnung  des  Bruchsackes  entleerte  sich  röthlich  aussehendes  Bruchwasser, 
oben  im  Bruchsack  bemerkte  man  eine  röthlich  aussehende,  fest  mit  der  Um- 
gebung verwachsene  Anschwellung,  nach  ihrer  Auslösung  erkannte  man,  dass 
es  sich  um  eine  Hernia  Littrica  handelte,  bei  der  Auslösung  riss  die  mürbe 
Wand  des  Darmes  ein,  so  dass  ein  Loch  von  der  Grösse  einer  Fingerkuppe  im 
Darm  entstand.  Da  die  Umgebung  dieser  Oeffnung  etwas  zerreisslich  erschien, 
so  dass  der  directe  Verschluss  kaum  gehalten,  auch  zu  einer  Verengerung  An- 
lass  gegeben  haben  würde,  so  kam  die  Enteroplastik  zur  Ausführung.  An 
der  hinteren  Seite  wurden  in  doppelter  Reihe  je  10  Nähte  gemacht,  darauf  eine 
fortlaufende  Catgutnaht  nach  einem  etwa  6  Ctm.  langen  Einschnitt  in  den 
Darm,  dann  wurde  an  der  vorderen  Seite  eine  Catgutnaht  durch  die  Schleim- 
haut geführt  und  wiederum  2  Etagen  von  16  und  18  Suturen  ausgeführt. 
Nach  Reposition  der  Schlinge  wurde  die  Bauchwunde  mit  6  versenkten  Catgut- 
nähten  vereinigt,  dann  das  von  oben  her  incidirte  Lig.  Poupartii  vernäht, 
und  die  Hautwunde  mit  Seidennähten  bis  auf  ein  Drainloch  geschlossen.  Die 
Heilung  erfolgte  reactionslos,  ohne  die  geringste  Temperaturerhöhung,  so  dass 
die  Kranke  ohne  alle  Beschwerden  am  29.  Mai  geheilt  nach  Hause  entlassen 
werden  konnte. 


XXV. 

lieber  Verkrümmungen  des  Oberschenkels 
bei  Flexionscontracturen  im  Kniegelenk. 

Von 


Dr.  Heinrich  Braun^ 

PriTatdocent  in  Leipzig^). 

(Hierzu  2  Abbildungen  im  Text.) 


M.  H.!  Auf  dem  vorjährigen  Congress  dieser  Gesellschaft  theilte 
König  gelegentlich  seines  Vortrags  über  Kniegelcnkstuberculose 
mit,  dass  Kinder,  die  arthrectomirt  worden  waren,  und  bei  denen 
eine  secundäre  Flcxionscontractur  im  Kniegelenk  sich  entwickelt 
hatte,  bisweilen  ein  ganz  typisches  Bild  zeigen,  insofern  die  Flexions- 
stellung des  Unterschenkels  nicht  nur  durch  die  Contractur  im 
Kniegelenk,  sondern  auch  durch  gleichzeitige  Verbiegung  des  Ober- 
schenkels in  einer  sagittalen  Ebene  bedingt  wird. 

Ich  möchte  mir  heute  erlauben,  auf  diese  in  der  That  ganz 
typischen  Verbiegungen  der  Femurdiaphyse  bei  Flexionscontracturen, 
beziehungsweise  Ankylosen  im  Kniegelenk  zurück  zu  kommen,  weil 
ich  Gelegenheit  hatte,  zwei  solche  Fälle  gleichsam  in  ihrer  Ent- 
stehung zu  verfolgen. 

Ich  habe  in  den  letzten  2  Jahren  7  ganz  gleichartige  Fälle 
von  Kniegelenksverkrümmungen  beobachtet.  In  allen  handelte  es 
sich  um  Ankylosen  in  starker,  meist  rechtwinkeliger  oder  selbst 
spitzwinkeliger  Beugestellung.  Die  Tibia  war  in  bekannter  Weise 
subluxirt  und  mit  der  Hinterfläche  der  Fcmurcondylen  fest,  aber 
nur  2  Mal  knöchern  verwachsen,  2  Mal  war  sie  ausserdem  abducirt, 
1  Mal  um  90  pCt.  um  ihre  Axe  nach  aussen   gedreht.     Die  die 

1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  30.  Mai  1896. 
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Verkrümmung  verursachende  Gelenktuberculose  war  ganz  oder  fast 
ganz  ausgeheilt,  es  bestand  keine  Schwellung,  keine  Schmerzhaftig- 
kcit  des  verödeten  Gelenks  mehr.  Der  Beginn  der  tuberculösen 
Erkrankung  lag  4 — 11  Jahre  zurück,  die  Kranken,  Kinder  im  Alter 
von  6 — 15  Jahren,  hatten  jahrelang  ihre  Extremität  gamicht,  nach- 
her nur  unvollkommen  belasten  können,  und  gingen  an  Krücken. 
—  Die  Gorrectur  der  Deformität  wurde  in  allen  Fällen  dnrch 
intraepiphysäre,  meistens  bogenförmige  Resection  des  Kniegelenks 
vorgenommen.  Da  ich  glaube,  dass  frühzeitige  Belastung  der  ope- 
rirten  Extremität  für  das  Zustandekommen  knöcherner  Ankylose 
nicht  ohne  Bedeutung  ist,  habe  ich  nach  der  am  2.  Tage  nach 
der  Resection  vorgenommenen  Secundämaht  der  Wunde  stets  sofort 
Gehverbände  angelegt,  die  mehrere  Wochen  liegen  blieben,  und 
die  Kranken  5 — 14  Tage  nach  der  Resection,  also  3 — 12  Tage 
nach  der  Secundämaht,  umherlaufen  lassen.  Die  Zeit  der  klinischen 
Behandlung  war  dementsprechend  sehr  kurz,  sie  dauerte  3  Mal 
6  Tage,  1  Mal  9,  1  Mal  11,  1  Mal  14,  1  Mal  aus  äusseren  Gründen 
25  Tage.  Sämmtliche  Falle  sind  mit  knöcherner  Ankylose  in  Streck- 
stellung geheilt.  Die  unmittelbare  Verkürzung  der  operirten  Extre- 
mitäten war  namentlich  bei  den  älteren  Kindern  nicht  unbedeutend, 
sie  betrug  2  Mal  4  Gtm.,  3  Mal  6—9,  2  Mal  10—11  Ctm.  Durch 
die  Resection  selbst  ist  nur  1  Mal  eine  Verkürzung  von  mehr  als 
2  Ctm.  bedingt.  Das  übrige  ist  daher  auf  Rechnung  der  Wachs- 
thumsstörung  der  Extremität  zu  setzen.  Man  gewinnt  also,  worauf 
schon  Dollinger^)  hingewiesen  hat,  garnichts,  wenn  man  jüngere 
Kinder  mit  derartigen  Deformitäten  etw^  aus  Furcht  vor  artificiellen 
Verkürzungen  oder  Verletzungen  und  Schädigungen  der  Epiphysen- 
knorpel  nicht  frühzeitig  operirt.  Im  Gegentheil  werden  die  definitiven 
Verkürzungen  geringer,  jedenfalls  aber  nicht  grösser  ausfallen,  wenn 
man  die  verkrümmte  Extremität  möglichst  bald  wieder  belastungs- 
fähig macht. 

Zwei  von  diesen  Kranken  erregten  nun  meine  besondere  Auf- 
merksamkeit, weil  bei  ihnen  jene  typische,  von  König  erwähnte 
Verkrümmung  des  Femurschaftes  fast  unter  meinen  Augen  sich 
entwickelte.  Auf  diese  beiden  Fälle  möchte  ich  etwas  näher  ein- 
gehen. 


1)  Gentralblatt  für  Chirargie.    1888.   No.  49. 
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In  dem  einen  Fall  handelte  es  sich  um  einen  14  jährigen  Knaben,  der  im 
4.  Lebensjahre  an  einer  Tuberculose  des  linken  Kniegelenks  erkrankt  war.  Die 
Krankheit  zog  sich  über  mehrere  Jahre  hin,  führte  zu  Fistelbildung,  heilte  aber 
schliesslich  mit  krummem  Knie  aus.  Der  Knabe  ist  lange  Zeit  ärztlich  be- 
handelt worden,  operative  EingrifTe  waren  nicht  erforderlich  gewesen.  Er  ist 
jedoch  erst  in  den  letzten  Jahren  wieder  mit  Hülfe  von  Krücken  gelaufen.  Ich 
sah  den  Kranken  zuerst  am  7.  V.  1894  und  constatirte  bei  dem  sehr  kräftigen, 
sonst  gesunden  Knaben  eine  ausgeheilte  Tuberculose  im  linken  Kniegelenk, 
eine  straffe  fibröse  Ankylose  desselben  bei  fast  rechtwinkeliger  ßeugestellung 
des  Unterschenkels,  sowie  Verschiebung  der  Tibia  nach  hinten.  Die  Klein- 
heit des  Patienten,  seine  Kopfform,  sowie  Verdickungen  an  den  Rippen  wiesen 
auf  überstandene  Rhachitis  hin.     Auf  eine  operative  Behandlung  der  Defor- 

Fig.  1. 


mität  gingen  die  Eltern  des  Kranken  nicht  ein,  ich  verlor  ihn  aus  den  Augen, 
bis  er  mir  1^^  Jahr  später,  im  Februar  96,  wieder  zugeführt  wurde.  Der  Be- 
fund am  Knie  selbst  war  der  gleiche  wie  früher,  dagegen  zeigte  der  linke 
Femur  im  unteren  Drittel  eine  früher  nicht  vorhanden  gewesene  sagittale  Ver- 
krümmung, die  sich  nach  Angabe  der  Eltern  seit  etwa  einem  Jahr  ausgebildet 
hat,  ohne  dass  dem  Kranken  irgend  welche  weitere  Beschwerden  daraus  er- 
wuchsen. Ich  resecirte  den  Kranken  am  25.  II.  96  mit  leicht  bogenförmiger 
Anfrischung  der  Gelenkenden.  An  der  Ilinterseite  des  äusseren  Femurcondylus 
fand  sich  ein  alter  käsiger  Herd,  sonst  war  von  tuberculösen  Gewebsveränder- 
ungen nichts  mehr  zu  sehen.  Das  Gelenk  war  völlig  verödet,  von  den  Gelenk- 
knorpeln nur  Reste  vorhanden.  Es  erfolgte  rasch  Heilung  mit  knöcherner  An- 
kylose bei  Streokstellung  des  Unterschenkels.  Die  Verkürzung  des  Beines  be- 
trägt 9  Ctm.,  dieselbe  wird  zum  grössten  Thoil  bedingt  durch  das  Zurückbleiben 
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der  ganzen  Extremität  im  Wachsthum,  zum  kleinen  Theil  durch  die  Ver- 
krümmung des  Femur,  höchstens  2  Ctm.  sind  auf  den  unvermeidlichen  Kno- 
chenverlust bei  der  Resection  zu  rechnen. 

An  diese  Beobachtung  einer  Verbiegung  des  Femur,  die  sich  bei 
einem  an  einer  Plexionscontractur  im  Kniegelenk  leidenden  14jähr. 
Knaben  in  Zeit  von  1 — 2  Jahren  entwickelt  hatte,  schliesst  sich  eine 
weitere,    zeitlich  allerdings  früher  von  mir  gemachte  Beobachtung. 

Dieser  Fall  betraf  ein  12  jähr.  Mädchen,  das  in  seinem  6.  Lebensjahr  an 
Tuberculose  des  linken  Kniegelenks  erkrankte.  Auch  hier  heilte  die  Krank- 
heit nach  vorübergehender  Fistelbildung,  und  nach  vielfacher  ärztlicher,  nie- 
mals operativer  Behandlung  aus.  Die  Eltern  gaben  an,  dass  seit  Y2  *1^^^ 
der  linke  Oberschenkel  verkrümmt  sei,  ohne  dass  das  Kind  besondere  Klagen 
geäussert  habe.  Es  ist  nach  wie  vor  mit  seinen  Krücken  gelaufen ;  irgend  ein 
Trauma  ist  nicht  vorangegangen.  Ich  fand  im  Januar  1895  ein  massig  kräf- 
tiges Kind  ohne  Zeichen  überstandener  Rhachitis.  Der  Unterschenkel  war 
spitzwinkelig  flektirt,  die  Tibia  war  fast  unbeweglich  flxirt,  weit  nach  hinten 
verschoben,  etwas  abducirt,  und  um  90  pCt.  um  ihre  Axe  nach  aussen  gedreht, 
sodass  die  Fussspitze  genau  nach  aussen  sah  und  das  Wadenbeinköpfchen  in 
der  Kniekehle  sich  befand.  Der  Oberschenkelschaft  war  nun  ebenfalls  im  un- 
teren Drittel  in  einer  sagittalen  Ebene  mit  der  Convexität  nach  vom  verkrümmt, 
genau  in  der  gleichen  Weise  wie  im  ersten  Fall,  von  besonderem  Interesse  aber 
ist  der  Umstand,  dass  an  der  Stelle  der  Verkrümmung  der  Femurknochen  sich 
so  weich  erwies,  dass  man  ihn  ohne  grosse  Gewalt  nach  allen  Seiten  verbiegen 
konnte.  Das  Kind  klagte  dabei  über  geringe  Schmerzen,  Crepitation  war  nicht 
zu  fühlen.  Es  gelang  durch  eine  intraepiphysäre  Resection  den  Unterschenkel 
gerade  zu  stellen;  allerdings  musste  an  der  Tibia,  wo  der  äussere  Condylus 
fast  ganz  zerstört  war  und  einen  alten  Käseherd  enthielt,  bis  dicht  an  die 
Epiphysenlinie  der  Knochen  weggenommen  werden.  Es  erfolgte  knöcherne 
Ankylose  im  Kniegelenk  nach  Ablauf  von  5  Wochen,  gleichzeitig  consolidirte 
auch  der  erweichte  Femur.  Er  war  bei  der  Anlegung  des  Verbandes  so  viel 
als  möglich  gerade  gebogen  worden ,  doch  ist  noch  immer  eine  leichte  mit 
dem  Scheitel  nach  vorn  gerichtete  Verkrümmung  zurück  geblieben.  Die  Ver- 
kürzung beträgt  10  Ctm.,  wovon  wiederum  etwa  8  auf  das  bereits  vor  der 
Resection  erfolgt  Zurückbleiben  der  Extremität  im  Wachsthum  zu  rechnen  sind. 

Ich  habe  die  beiden  Fälle  deshalb  einer  näheren  Besprechung 
für  werth  gehalten,  weil  sie  uns  einen  Einblick  in  die  Entstehungs- 
geschichte dieser  Oberschenkelverkrümmungen  geben,  die  wohl  kaum 
so  selten  sind,  als  es  nach  dem  absoluten  Mangel  an  litterarischen 
Veröffentlichungen,  wenn  ich  von  Königes  Mittheilung  absehe,  den 
Anschein  hat.  Es  wird  nur  einer  Anregung  bedürfen,  damit  durch 
zahlreichere  Beobachtungen  die  Pathogenese  dieser  Affection  fester 
begründet  werde,  als  ich  das  heute  zu  thun  vermag. 

ArehiT  nir  kl  in.  niinirgie.   63.  Bil.    Heft  2.  28 
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Es  handelt  sich  also  um  Verkrümmungen  des  Oberschenkels, 
die  bei  Kindern  im  12.  bis  14.  Lebensjahre  sich  entwickelten. 
Diese  Kinder  litten  seit  vielen  Jahren  zunächst  an  einer  tuber- 
culöscn  Gonitis,  nachher  an  schweren  Contracturen  im  Kniegelenk, 
und  hatten  das  erkrankte  Bein  seit  6,  beziehungsweise  10  Jahren 
nur  in  sehr  unvollkommener  Weise  belastet.  Dann  erst  hatte  sich 
in  dem  einen  Fall  die  Verbiegung  in  Zeit  von  10 — 20  Monaten 
ausgebildet,  in  dem  andern  Fall  konnte  mit  Sicherheit  nachgewiesen 
werden,  dass  ein  osteomalacischer  Process,  eine  abnorme  Weichheit 
des  Knochens,  die  Ursache  dieser  Verbiegung  war.  In  beiden  Fällen 
war  die  Gelenkerkrankung  längst  ausgeheilt  zur  Zeit,  als  die  Ver- 
biegungen  entstanden.  Von  Wichtigkeit  ist  endlich,  dass  der  Scheitel 
der  Verbiegung  in  der  nächsten  Nähe  der  das  Längswachsthum  des 
Femur  hauptsächlich  vermittelnden  unteren  Epiphysenlinie  desselben 
gelegen  ist,  so  dass  man  wohl  nicht  fehl  geht,  in  einer  Störung 
der  Thätigkeit  derselben,  in  einer  Production  nicht  genügend 
verkalkenden  Knochens  den  Grund  der  Knochenweichheit  zu 
suchen,  nicht  etwa  in  Resorptionsprocessen  am  bereits  verkalkten 
Knochen. 

Es  sind  diese  Deformitäten  unmittelbar  an  die  Seite  zu  stellen 
jenen  aetiologisch  zweifellos  ganz  gleichartigen,  mit  dem  Scheitel 
nach  hinten  gerichteten  Abknickungen  der  Tibia  in  der  Nachbar- 
schaft ihrer  oberen  Epiphyse,  welche  von  Humphry^),  Sonnen- 
burg2),  Kirmisson^)  und  Jalaguicr*)  gleichfalls  bei  Kindern  mit 
Ankylosen  und  Contracturen  im  Kniegelenk  nach  abgeheilter  Gonitis 
beobachtet  und  beschrieben  worden  sind.  Wie  hängen  nun  diese 
Wachsthumsstörungen  der  Epiphysenlinien  mit  der  Erkrankung  des 
benachbarten  Kniegelenks  zusammen?  Die  Fälle  von  Oberschenkel- 
verbiegungen, welche  König  beobachtete,  betrafen  Kinder,  bei  denen 
nach  in  frühem  Lebensalter  ausgeführter  Arthrectomie  Flexions- 
ankylosen  im  Knie  entstanden  waren.  Diese  Kinder  boten  Zeichen 
von  Rhachitis,  welche  die  Existenz  einer  abnormen  Knochenweichheit 
erklärlich  machte.  In  anderen  Fällen  aber,  mögen  die  Verbiegungen 
nun  das  untere  Ende  des  Femur  oder  das  obere  der  Tibia  betreffen, 


1)  Med.-chir.  Transactions  1890.   pag.  165. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurjcie.    Bd.  VI. 
8)  Revue  d'orthop^die  1890.    No.  2. 

*)  Ebenda  1890.     No.  5. 
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handelt  es  sich  sicherlich  um  ganz  löcale  Schädigungen  der  Epi- 
hpysenlinien,  bedingt  durch  die  Erkrankung  des  Gelenks  und  der 
Epiphysen,  sowie  durch  den  Nichtgebrauch  der  Extremität.  Auch 
bei  den  von  mir  beobachteten  Fällen  verhält  es  sich  so.  Nur 
der  eine  dieser  Kranken  zeigte  Symptome  einer  vor  Jahren  ab- 
gelaufenen Rhachitis,  welche  für  die  Entstehung  der  Femurverbiegung 
nicht  verantwortlich  gemacht  werden  kann.  Auffallend  mag  es  er- 
scheinen, dass  diese  Verkrümmungen  in  der  Nachbarschaft  des 
Kniegelenks,  —  es  ist  dies  von  Jalaguier  z.  B.  auch  bei  einem 
Fall  von  Verbiegung  der  Tibia  beobachtet  worden,  —  erst  nach 
Ablauf  der  Gelenkerkrankungen  und  Jahre  langem  Bestand  einer 
Gontractur  oder  Ankylose  sich  eingestellt  haben.  Indessen,  dieser 
Vorgang  ist  keineswegs  ohne  Analogie.  Nach  Dollinger's  Unter- 
suchungen pfi^  das  Wachsthum  einer  Extremität  mit  tuberculös 
erkranktem  Kniege)wik  mit  der  gesunden  gleichen  Schritt  zu  halten, 
ja  es  ist  in  manchen  F&Uen  sogar  ein  rascheres,  so  lange  die  ent- 
zündliche Reizung  und  Hyperaemie  des  Gelenks  und  seiner  Umgebung 
dauert.  Die  Extremität  beginnt  erst  dann  im  Wachsthum  zurück 
zu  bleiben,  wenn  der  entzündliche  Reizzustand,  die  Hyperaemie  auf- 
hört, wenn  in  Folge  der  narbigen  Schrumpfung  zahlreiche  Gefässe 
obliteriren  und  die  Epiphysenknorpel  mit  Blut  mangelhaft  versehen 
werden.  Es  macht  keine  Schwierigkeit,  sich  vorzustellen,  dass  von 
einem  solchen  Epiphysenknorpel  nicht  nur  zu  wenig,  sondern  auch 
ein  atrophischer,  nicht  genügend  verkalkter,  nachgiebiger  Knochen 
producirt  wird,  und  das  neben  der  gewöhnlich  zu  beobachtenden 
Osteoporose  solcher  Knochen  gelegentlich  auch  eine  abnorme  Weich- 
heit derselben  gefunden  wird.  Von  nicht  geringem  Einfluss  auf  die 
Thätigkeit  der  Epiphysenknorpel  in  quantitativer  und  quahtativer  Be- 
ziehung dürfte  aber  in  solchen  Fällen  der  Jahre  lange  Ausfall  der 
für  die  Integrität  des  Skelets  bedeutungsvollen  Belastung  sein. 
Endlich  aber  treten  die  hier  in  Rede  stehenden  Defonnitäten  erst 
dann  nach  Ablauf  der  Gelenkerkrankungen  in  Erscheinung,  weil 
die  den  erweichten  Knochen  deformirenden  Kräfte  vorzugsweise  dann 
wirksam  werden,  wenn  das  Kniegelenk  verödet,  in  Winkelstellung 
ankylotisch  geworden  ist  und  die  Extremität,  wenn  auch  unvoll- 
kommen, wieder  belastet  wird.»  Die  Richtung  dieser  Kräfte  bedingt 
offenbar  auch  den  Typus  dieser  mit  dem  Scheitel  nach  vorn  gerich- 
teten Verbiegung  des  Femur.     Wie  auf  solche  Weise  eine  mit  der 

28* 
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Convexität  nach  hinten  gekehrte  Verbiegung  der  Tibia  in  typischer 
Weise  zu  Stande  kommen  kann,  hat  Sonnenburg  vor  Jahren  aus- 
führlich auseinander  geseezt.  Sehr  leicht  verständlich  ist,  wenn  das 
Knie  flectirt  und  ankylo tisch  ist,  das  Zustandekommen  einer  mit 
der  Convexität  nach  vorn  gerichteten  Verkrümmung  des  Femur. 
Wird  in  einem  solchen  Fall  das  Bein  zum  Gehen  benutzt,  so  wird  es 
in  der  Hüfte  etwas  gebeugt  und  der  Kranke  tritt  nur  mit  der  Fuss- 
spitze  auf.  Bezeichnet  (Fig.  2)  a  das  Hüftgelenk,  b  das  ankylo- 
tische  Kniegelenk,  c  das  Fussgelenk,  so  muss  durch  die  in  der 
Pfeilrichtung  wirkende  Körperlast  eine  mit  der  Convexität  nach  hinten 


.^)., 


gerichtete  Verbiegung  der  Tibia  oder  eine  mit  der  Convexität  nach 
vorn  gerichtete  Verbiegung  des  Femur  entstehen,  wenn  der  Knochen 
an  den  entsprechenden  Stellen  erweicht  ist.  Belastet  aber  der 
Kranke  das  Bein  nicht,  sondern  geht,  ohne  mit  ihm  aufzutreten, 
mit  Hülfe  von  Krücken,  so  wirkt  die  Schwere  des  Unterschenkels 
und  Fusses  fortdauernd  ebenfalls  im  Sinn  einer  Verbiegung  des 
Femur  mit  nach  vorn  gerichteter  Convexität.  Dasselbe  geschieht 
beim  Sitzen,  wenigstens  wenn  es  sich  um  Kinder  handelt,  deren 
Beine  dabei  noch  nicht  zur  Erde  reichen.  Im  Bett  aber  pflegen 
solche  Patienten  auf  der  Seite  zu  liegen,  und  den  Femur  garnicht 
zu  belasten.     Endlich  aber  wirken   diejenigen  Kräfte,  welche  vor- 
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zugsweise  die  zunehmende  Plexionscontractur  und  Verschiebung  der 
Tibia  nach  hinten  zu  Stande  bringen  halfen,  die  reflectorischen 
Contracturcn  und  Schrumpfungen  der  Beugemuskeln,  lediglich  im 
Sinn  der  in  Rede  stehenden  Verkrümmung  des  Pemur,  wenn  das 
Kniegelenk  ankylotisch  ist.  Es  ist  daher  nicht  zu  verwundem, 
dass  die  Verbiegungen  des  Femur  bei  Flexionscontracturen  im 
Kniegelenk  eine  gewisse  typische  Form  zeigen.  Haben  wir  doch 
gesehen,  dass  selbst  zu  einer  Zeit,  wo  der  Knochen  so  weich  war, 
dass  er  beliebig  nach  allen  Richtungen  gebogen  werden  konnte,  die 
ohne  unsere  Einwirkung,  spontan  entstandene  Verbiegung  bereits  in 
demselben  typischen  Sinn  erfolgt  war.  Was  die  Behandlung  dieser 
Deformität  angelangt,  so  sei  nur  erwähnt,  dass  König  in  einem 
seiner  Fälle  gleichzeitig  eine  doppelte  Osteotomie,  eine  am  Scheitel 
der  Verkrümmung  des  Femur,  die  andere  im  anky lotischen  Knie- 
gelenk machte.  Bei  dem  einen  meiner  Fälle  konnte  man  den  Fe- 
mur ohne  Weiteres  gerade  biegen,  in  dem  zweiten  habe  ich  von 
der  beabsichtigten  Osteotomie  am  Femur  gleichzeitig  mit  der  Re- 
section  abgesehen,  weil  sich  die  Streckung  des  Unterschenkels 
ohnedies  leicht  bewerkstelligen  Hess. 


XXVI. 

Aluminiumschienen. 

Hergestellt  von  der  Deutschen  Metallpatronenfabrik,  Karlsruhe. 

Von 

tltabsarst  Dr.  SIeudel 

in  Karlsruhe.^) 

(Hierzu  mehrere  Figuren.) 


Aluminiumschiciien  haben  den  Vortheil  grosser  Biegsamkeit 
bei  genügender  Festigkeit.  Bogenförmige  Krümmungen,  wie  sie 
nothwendig  sind,  um  die  Schienen  der  Oberfläche  von  Gliedmaassen, 
z.  B.  der  Wade,  entsprechend  zu  modelliren,  lassen  sich  schon  mit 
der  blossen  Hand  ausführen.  Scharfwinkelige  Biegungen  zu  machen 
ist  nur  mit  besonderen  Werkzeugen  möglich.  Da  man  aber  mit 
Hammer  und  Ambos  nicht  neben  dem  Operationstisch  arbeiten  und 
auch  nicht  ins  Feld  auf  den  Truppenverbandplatz  mitnehmen  kann, 
habe  ich  mit  Hilfe  eines  Technikers  eine  möglichst  einfache  Zange 
zur  Biegung  und  Vorbereitung  der  Schienen  construirt.  Man  kann 
damit  ohne  Mühe  Biegungen  in  jedem  Winkel  machen,  z.  B.  an 
den  Enden  der  Schienen,  um  Druck  beim  Aufliegen  zu  vermeiden, 
oder  eine  rechtwinklige  Biegung  zur  Anlegung  der  Schienen  an 
entsprechend  gestellte  Gliedmaassen.  Aber  nicht  nur  über  die 
Fläche,  sondern  auch  über  die  hohe  Kante  lassen  sich  die  Alu- 
miniumschienen biegen;  es  ist  dies  von  Wichtigkeit,  um  die 
Schienen  auch  an  der  Innen-  und  Aussonseite  von  gebeugten  Glied- 
maassen anlegen  zu  können.  Die  Biegung  über  die  hohe  Kante 
gelingt   leicht    bis    zu  einem  rechten,  ja  spitzen  Winkel.     Endhch 

0  Diese  Schienen    wurden    auf   dem  XXV.  Congress    der   Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  zu  Berlin  ausserhalb  der  Sitzungen  demonstrirt. 
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kann  man  mit  der  in  zwei  Hälften  auseinandergenommenen  Zange 
noch  spiralförmige  Biegungen  um  die  Längsachse  der  Schienen 
ausführen;  diese  sind  dann  nothwendig,  wenn  die  Schienen  in  einer 
von  der  Längsachse  des  Gliedes  etwas  abweichenden  Richtung  an- 
gelegt werden  sollen.  An  der  Zange  sind  unterhalb  des  Dreh- 
punktes messerförraige  Schneiden  angebracht,  mit  Hilfe  derer  man 
die  Aiuminiurastreifen  in  beliebiger  Länge  abschneiden  kann.  Und 
die  eigentliche  Zange  enthält  Zackenpaare;  diese  richten  beim  Zu- 


sammendrücken an  den  Aluminiumschienen  Zähne  auf,  welche  in 
die  Maschen  der  umgelegten  Binden  eingreifen  und  dadurch  ein 
Verschieben  und  Losewerden  der  Schienen  verhindern.  Eine  solche 
Vorbereitung  der  Aluminiumschienen  ermöglicht  es,  ohne  Gyps  mit 
einfachen  Steifgazebinden  unterbrochene  Verbände  von  genügender 
Festigkeit  herzustellen;  solche  Verbände  haben  hauptsächlich  den 
Vorzug^osser  Leichtigkeit. 
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Die  grosse  Biegsamkeit  der  Aluminiumschienen  erregt  leicht 
den  Verdacht  einer  ungenügenden  Festigkeit;  es  lässt  sich  aber 
mit  den  Aluminiumschienen  grosse  Festigkeit  dadurch  erzielen, 
dass  nicht  zwei,  sondern  drei  oder  vier  Schienen  zur  Verwendung 
kommen,  weil  dann  einer  Verbiegung  nach  irgend  einer  Richtung 
stets  mindestens  eine  Schiene  mit  ihrem  starken  Breitendurchmesser 
widerstrebt.  Bei  der  Schmalheit  der  Schienen  ist  auch  bei  Ver- 
wendung von  vier  solchen  die  Uebersichtlichkeit   über  den  in  den 


Fenstern    freiliegenden    Körpertheil    in   keiner  Weise    gestört,  wo- 
gegen die  Sicherheit  der  Fixation  dadurch  wesentlich  gewinnt. 

Aluminium  ist  leicht  aseptisch  zu  machen  und  ungiftig;  von 
den  gebräuchlichsten  antiseptischen  Flüssigkeiten,  mit  Ausnahme 
des  Sublimat,  wird  es  nur  wenig  angegriflFen  und  bei  mehrtägiger 
Berührung  mit  Eiter  verändert  sich  nur  leicht  seine  Farbe,  ohne 
zu  rosten  oder  eine  rauhe  Oberfläche  anzunehmen.  Es  ist  daher 
ganz    unbedenklich,  die  Aluminiumschienen  unter  Vermeidung  von 
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Bügeln  bei  unterbrochenen  Verbänden  in  der  Nähe  von  Wunden 
der  Haut  aufzulegen  und  sie  in  den  Wundverband  mit  einzu- 
schliessen. 

Der  Preis  der  Aluminiumschienen,  welche  von  der  Deutschen 
Metallpatronenfabrik  in  Karlsruhe  hergestellt  werden,  beträgt  zur 
Zeit  46  Pf.  für  den  Meter  der  schmalen  und  79  Pf.  für  den  Meter 
der  breiten  Schienen;  es  kommt  dabei  noch  in  Betracht,  dass  etwa 
2/3  dieses  Preises  reiner  Aluminiumwerth  ist,  der  bei  unbrauchbar 
gewordenen  Schienen    und  bei  dem  Abfall  wieder  verwerthbar  ist. 

Ich  hatte  mit  den  Aluminiumschienen  ursprünglich  die  Ab- 
sicht, für  die  grosse  Zahl  schwerer  Schussfracturen,  welche  wir  in 
künftigen  Kriegen  mit  den  weittragenden  Geschossen  zu  erwarten 
haben,  einen  zweckmässigen  Kriegsverband  herzustellen;  ich  glaube 
aber,  dass  dieselben  Eigenschaften,  welche  die  Schienen  zum  Kriege 
tauglich  machen,  die  Einfachheit  und  Leichtigkeit  des  Materials 
und  die  vielseitige  Verwendbarkeit,  den  Aluminiumschienen  auch 
einen  Platz  in  der  Friedenschirurgie  gewährleisten. 


XXVII. 

Die  Prüfung  der  Hautdesinfection  nach  der 
antiseptischen  Methode. 

Von 

Dr.  Oscar  Hamter, 

Privatdocent  für  Chirurgie  xu  Königsberg  in  Pr.*). 


Unter  den  Dcsinfectionsaiifgaben,  welche  dem  Chirurgen  seit 
Einführung  der  Antisepsis  gestellt  worden  sind,  ist  die  ihm  am 
nächsten  liegende  die  Desinfection  der  Haut,  seiner  eigenen  Hand, 
wie  des  Operationsgebietes.  Wenn  bereits  frühzeitig  seit  Listers 
VeröfFentlichungen  Untersuchungen  darüber  angestellt  wurden,  ob 
CS  zu  einer  Bacterienentwicklung  unter  dem  antiseptischen  Verbände 
bei  primär  verheilender  Wunde  käme,  so  konnte  hieraus  kein 
Schluss  gezogen  werden,  wieweit  die  Desinfection  der  Haut  zur 
Keimfreiheit  desselben  führte,  da  diese  Untersuchungen  verhältniss- 
mässig  spät  nach  Ausführung  der  Operation  einsetzten.  Auch  waren 
die  erslen  derartigen  Untersuchungen  nicht  mittelst  der  Methoden 
ausgeführt  worden,  welche  seit  Robert  Koch  der  Bacteriologic 
eine  exacte  Grundlage  gegeben  und  eine  wissenschaftliche  Des- 
infectionslehre  geschaffen  habe.  Dies  änderte  sich  freilich  seit  den 
80er  Jahren  und  insbesondere  die  Untersuchungen  von  Boss owski 
aus  der  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  MikuHcz  in  Krakau  (1887), 
sowie  nach  ihm  diejenigen  von  Lanz  und  Flach  aus  der  Kocher- 
schen  Klinik  (1892)  förderten  die  Frage  dadurch,  dass  sie  die  in 
den  Drainröhren  si(th  bildenden  Thromben  auf  den  Bacteriengehalt 
prüften;  die  Untersuchungen  der  beiden  letztgenannten  Autoren 
begannen  bereits  24  Stunden  nach  der  Operation.  Aber  auch  so  war 
ein  si(dierer  Rückschluss  darauf,  wie  weit  die  Desinfection  der  Haut 
Erfolg  gehabt  hatte,  nicht  möglich.    Inzwischen  hatte  man  besonders 


0  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  SitzuDgstage  des  XXV.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  28.  Mai  1896. 
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auf  die  Initiative  Kü mm ell's  (1885)  begonnen,  die  Desinfection  der 
Hände  des  Chirurgen  einer  methodischen  Prüfung  zu  unterziehen. 
Eine  ganze  Reihe  von  Untersuchungen  folgten  denen  K  um  m  eil 's 
(ich  erwähne  hier  blos  diejenigen  Fürbringer's)  und  augenblicklich 
steht  diese  Frage  im  Vordergrunde  des  Interesses  des  Geburtshelfers. 
Was  die  Methoden  der  Untersuchungen  anbetrifft,  so  waren  theils  die 
Hände  selbst  mit  dem  Nährboden  in  intensive  Berührung  gebracht, 
theils  Oberhautpartikel,  besonders  aus  dem  Untemagelraum  ab- 
gekratzt und  zur  Aussaat  verwendet.  In  einer  lesenswcrthcn  Arbeit 
aus  dem  Jahre  1888  berichtet  Landsberg  aus  der  Neisser'schcn 
Klinik,  dass  er  Leichenhaut  der  Desinfection  mit  zahlreichen  anti- 
septischen Lösungen  unterworfen  und  darauf  exidirte  Hauptstückchen 
in  Culturen  verarbeitet  hätte.  In  7  Fällen  von  Operationen  an  dep 
Genitalorganen  entnahm  er  kleine  Hautstückchen  des  Lebenden  zu 
gleichen  Versuchen.  Boll,  (1890)  der  in  der  Klinik  des  Herrn 
Geheimrath  Mikulicz  in  Königsberg  arbeitete,  prüfte  die  daselbst 
übliche  Methode  der  Desinfection  der  Hände  in  der  Art,  dass  er 
vorher  dieselben  künstlich  mit  Reinculturen  des  Staphylococcus 
pyogenes  aureus  inficirte  und  nach  der  Desinfection  die  Hände  mit 
dem  Nährboden  in  intensive  Berührung  brachte.  Schliesslich  er- 
wähne ich  noch  die  Mittheilung  Welch 's,  der  einen  sterilen  Faden 
mittelst  einer  Nadel  durch  die  Haut  zog,  denselben  wieder  entfernte 
und  auf  seinen  Keimgehalt  prüfte.  Er  kam  zu  dem  Schluss,  dass 
eine  Desinfection  der  Haut  der  Hände  nicht  möglich  wäre.  Das- 
selbe Resultat  verzeichnete  auch  Krönig,  der  Leichenhaut  mit 
Milzbrandsporen  imprägnirte  (1894)  und  nach  erfolgter  Desinfection 
excidirtc  und  zu  Culturen  weiter  verwendete.  Alle  diese  Unter- 
suchungen konnten,  wenn  wir  von  den  7  Einzeluntersuchungon 
Landsberg's^)  absehen,  die  Frage,  was  wir  durch  die  Desinfection 
der  Haut  zu  erreichen  im  Stande  sind,  nicht  mit  genügender 
Sicherheit  entscheiden.  Die  Unsicherheit  in  dieser  Frage  wird  noeh 
dadurch  erhöht,  dass  unsere  Kenntnisse  über  den  Bacteriengehalt 
der  Haut  höchst  mangelhafte  sind.  Unter  den  diesbezüglichen  Unter- 
suchungen ist  diejenige  Curt  Schimmelbusch's  wohl  die  be- 
merkenswertheste ,  durch  welche  er  das  Vorkommen  des  Bacillus 
pyocyanus    in  der  Haut  der  Achselhöhle  und  Leistengegend  nach- 


0  Anmerkung  während  der  Correctur:  Herrn  Lauen  stein  (Hamburg) 
verdanke  ich  den  Hinweis  auf  eine  Arbeit  Lockwood^s  (Brit.  med.  Juuru. 
1894),  in  welcher  er  über  21  ähnliche  Versuche  berichtet. 
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wies.  Umfassende  Nachforschungen  fehlen  indessen  fast  vollständig. 
Unter  solchen  Umständen  durfte  es  wohl  zeitgemäss  erscheinen,  die 
Haut  des  Operationsgebietes  so  zu  sagen  mittelst  Autopsie  auf  ihren 
Bactcriengehalt  zu  prüfen,  nachdem  die  der  Operation  vorangehende 
Desinfection  beendet  war.  Meine  Untersuchungen  beziehen  sich  auf 
67  Operationsfälle;  die  Desinfectionsmethode  lehnt  sich  im 
grossen  Ganzen  an  diejenigen  an,  welche  seiner  Zeit  Boll  aus  der 
chirurgischen  Klinik  in  Königsberg  1890  veröffentlicht  hat.  Bis 
auf  wenige  Male  wählte  ich  solche  Operationen  aus,  bei  denen 
das  zu  desinficirende  Hautgebiet  nicht  allzu  gross  war.  Ausserdem 
aber  wandte  ich  zur  vorbereitenden  Reinigung  der  Haut  nur 
solche  Massnahmen  an,  welche  sich  zu  jeder  Zeit  an  jedem  Ort 
durchführen  lassen.  Die  weitere  Umgebung  des  Hautschnittes 
wurde  zu  diesem  Zwecke  für  1  Stunde  mit  einem  Seifenumschlago 
versehen  und  hierzu  gewöhnliche  grüne  Seife  verwendet,  die  jedoch 
vorher  unter  Zusatz  einer  genügenden  Menge  Wasser  gekocht  und 
so  von  den  ihr  oberflächlich  anhaftenden  groben  Verunreinigungen 
befreit  wurde.  Es  folgten  Abreibungen  der  Haut  mittelst  sterilisirter 
Tupfer  in  denaturirtem  Spiritus,  worauf  das  eigentliche  Desinfections- 
vcrfahren  begann.  Dasselbe  zerfiel  in  folgende  Akte:  5  Minuten 
lang  Einreiben  von  gekochter,  grüner  Seife  mittelst  steriler  Tupfer, 
1  Minute  Spiritus  i),  1  Minute  3  proc.  Carbolsäure,  1  ÄGnute  V2V00 
Sublimat.  Sämmtliche  Einreibungen  erfolgten  mit  sterilen  stark  ge- 
tränkten Wattetupfern,  die  aus  den  betreffenden  Lösungen  genommen 
und  wiederholt  gewechselt  wurden.  ZumSchluss  wurde  diejenige  Haut- 
stelle, aus  der  einige  Stückchen  entnommen  werden  sollten,  mit  stark 
durchtränkten  Sublimattupfem  bedeckt,  aus  einem  bereit  gehaltenen 
und  im  letzten  Augenblicke  geöffneten  Sterilisator  Pincette  und  Messer 
entnommen  und  die  2  hiermit  excidirten,  erbsengrossen  Hautstück- 
chen 2)  sofort  in  die  dazu  bestimmten  Behälter  gebracht.  Es  war  so  auf 
diese  Weise  nicht  zu  vermeiden,  dass  die  zur  Prüfung  benutzten 
Ilautstückchen  an  ihrer  Oberfläche  noch  mit  Tropfen  von  Sublimat- 
flüssigkeit bedeckt  waren;  indessen  glaubte  ich  auf  diese  Weise  am 
besten  accidcntelle  Verunreinigungen  während  der  Entnahme  ver- 
meiden zu  können.  Diese  geringen  Mengen  Sublimatlösungen  suchte 
ich  in  den  ersten  25  Versuchen  dadurch  für  die  Untersuchungen 
unschädlich  zu  machen,    dass  ich  die  beiden    entnommenen  Haut- 

0  Spiritus  kam  bei  Boll  nicht  in  Anwendung. 
2)  Dieselben  fassten  die  Cutis  mit. 
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Stückchen  in  einem  Kolben  mit  1  Liter  sterilisirten  Wassers,  resp.  in 
ein  4  Ctm.  breites,  mit  Bouillon  gefülltes  Reagensglas  für  2  Stunden 
brachte,  worauf  die  Ueberführung  auf  die  Agarplatte  und  auf  die 
Gelatineplatte,  resp.  schräg  erstarrte  Gelatinefläche  erfolgte.  Nur 
8  von  diesen  25  Fällen  ergaben  Keimfreiheit  der  entnommenen 
Hautstücke.  Fast  niemals  bekam  ich  hierbei  Bacterien  zu  sehen, 
die  mit  einer  der  bekannten  pathogenen  Bacterienart  nennenswerthe 
Aehnlichkeit  hatte  und  auch  das  vorsichtige  Zerkleinern  der  Haut- 
stückchen in  kleinste  Partikel  mittelst  sterilisirter  Pincette  und 
Scheere  änderte  an  dem  Resultat  auf  der  Platte  nichts.  Es  waren 
im  wesentlichen  2  Arten  grösserer,  zu  zweien  meist  zusammen- 
liegender Kokken,  von  denen  die  eine  die  Gelatine  verflüssigte,  die 
andere  nicht.  Da  nun,  wie  ich  schon  oben  bemerkte,  unsere  Kennt- 
nisse über  den  Bacteriengehalt  der  Haut  vollständig  mangelhafte 
sind,  und  anderseits  die  Möglichkeit  sehr  nahe  liegt,  dass  wir  in 
der  Haut  dieselben  Bacterien  antreffen  können,  welche  sich  in  der 
Luft  befinden,  so  war  der  objective  Beweis  dafür,  dass  bei  meinen 
Untersuchungen  accidentelle  Verunreinigungen  während  der  Arbeit 
mit  drunterliefen,  schwerer  zu  führen,  wenn  die  hierbei  nothwendigen 
Manipulationen  den  Eintritt  solcher  Verunreinigungen  ermöglichten. 
Unter  solchen  Umständen  verzichtete  ich  nach  den  ersten  25  Ver- 
suchen darauf  mittelst  des  Plattenverfahrens  die  etwaigen,  verschiedenen, 
in  der  Haut  befindlichen  Keime  zu  isoliren  und  benutzte  in  den 
nächst  folgenden  Versuchen  ausschliesslich  Reagensgläser.  30  weitere 
Versuche  wurden  demnach  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  die 
entnommenen  Hautstückchen  in  je  ein  Bouillonröhrchen  kamen,  nach 
2  Stunden  in  je  ein  weiteres  gleiches  und  eines  der  beiden  auf 
schräg  erstarrte  Agarfläche,  während  das  zweite  derselben  in  Bouillon 
liegen  blieb.  Auch  hier  waren  unter  30  Fällen  nur  10  Mal  die 
eingelegten  Gulturen  keimfrei  geblieben;  20  Mal  dagegen  Bacterien- 
culturen  erhalten,  die  im  wesentlichen,  soweit  sie  sich  isoliren 
Hessen,  auf  die  beiden  genannten,  oben  kurz  geschilderten  Arten 
herauskamen.  So  also  wie  die  Versuche  in  dieser  zweiten  Partie 
von  30  Fällen  vorgenommen  wurden,  war  die  Möglichkeit,  dass  ich 
während  des  einzelnen  Versuchs  accidentelle  Verunreinigungen  erhielt, 
noch  weiter  eingeengt.  Ich  bemerke  bei  dieser  Gelegenheit,  dass 
auch  meine  Hände  vor  Beginn  der  Desinfection  nach  derselben 
Vorschrift,  wie  die  Haut  des  Operationsgebietes  desinficirt  worden 
waren;  doch  wurden  entsprechend  der  Mikulicz 'sehen  Vorschrift  die 
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Unternagelräume  ausserdem  mit  Jodoformgaze  und  carbolsäure- 
haltigem  Jodoforrabrei  ausgerieben.  In  einer  letzten  Serie  von 
12  Versuchen  griff  ich  schliesslich  auf  die  Anordnung  zurück,  welche 
9WAG£  Zeit  Boll  bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Desinfection 
der  Hände  in  Anwendimg  gezogen  hatte;  ich  inficirte  die  Haut  vor- 
her mit  einem  Farbstoff  bildenden  Bacterium,  das  mir  in  den  ersten 
55  Fcällen  niemals  unter  die  Hände  gekommen  war.  2  Vorversuche, 
bei  welchen  ich  einen  rothen  Wasserbacillus  hierzu  verwen<3tei  hatte, 
fielen  negativ  aus.  In  Folge  dessen  benutzte  ich  in  den  genannten 
12  Fällen  Culturen  des  Micrococcus  prodigiosus.  24  Stunden  vor 
der  Operation  wurde  die  Haut,  nachdem  sie  rasirt  war  und  die 
hierzu  verwendete  Seife  mittelst  reichlichen,  warmen  Wassers  wieder 
entfernt  war,  mit  Alcohol,  und  danach  mit  Aether  abgerieben  und 
auf  diese  Weise  möglichst  entfettet.  Danach  wurde  mittelst  aus- 
geglühter Platinöse  die  zähe  Agarcultur  des  genannten  Bacteriunis 
auf  einen  kleinen  Hauptbezirk  gebracht,  mit  dem  unteren  Ende  des 
Reagensglases  3  Minuten  lang  in  die  Haut  eingerieben  und  schliesslich 
die  inficirte  Hautpartie  mit  sterilisirter  Watte  bis  zum  Beginn  der  Des- 
infection verbunden.  Unter  diesen  12  Fällen  gelang  es  6  Mal,  den  Micro- 
coccus prodigiosus  aus  den  mit  den  excidirten  Hautstückchen  angeleg- 
ten Culturen  wieder  zurück  zu  erhalten,  5  Mal  dagegen  die  oben  ge- 
nannten weissen  Micrococcen- Arten,  1  Mal  war  keine  Bacterienent- 
wickelung  in  den  Culturen  nachweisbar.  Im  ganzen  also  ergab  sich 
unter  67  Fällen  nur  20  Mal  Keimfreiheit  der  entnommenen  Hautstück- 
chen. Ich  glaube  aus  meinen  Versuchen  den  Schluss  ziehen 
zu  dürfen,  dass  das  von  mir  angewandte  Desinfections- 
verfahren  meistens  nicht  im  Stande  ist,  die  Haut  wirklich 
keimfrei  zu  machen.  Dieses  Resultat  dürfte  wohl  Niemand 
überraschen,  der  die  moderne  Desinfectionslehre  kennt.  Sind  doch 
die  hierbei  in  Frage  kommenden  Maassnahmen  gewiss  nicht  im 
Stande  resistentere  Bactericn  abzutödten  oder  ihrer  Entwickelungs- 
fähigkeit  zu  berauben.  Es  zeigte  sich  ferner  bei  diesen  Versuchen, 
dass  die  flüssigen  Nährböden  nicht  zu  entbehren  sind,  da  manchmal 
nach  acht  und  mehr  Tagen  um  in  der  Bouillon  liegenden  Haut- 
stückchen ganz  allmälig  Bacterienentwickelung  nachweisbar  war, 
während  das  betreffende  Agarröhrchen  frei  war. 

Es  wirft  sich  die  Frage  auf,  ob  die  aus  meinen  Untersuchungen 
gezogenen  Schlüsse  eine  practische  Tragweite  haben,  da  einerseits 
die  hierbei  ermittelten  Bacterienarten  nicht  zu  den  pathogenen  ge- 
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hören  und  andrerseits  die  Resultate  der  antiseptischen,  resp.  asep- 
tischen Chirurgie  bisher  noch  keine  Veranlassung  gegeben  haben 
solche  Untersuchungen  anstellen  zu  lassen.  Was  den  ersten  Punkt 
anbetrifft,  so  dürfen  wir  annehmen,  dass  neben  den  in  den  Cirltnren 
erhaltenen  Bacterienarten  nock  a»dfre  vorhanden  sind,  die  inner- 
halb der  Wunde,  wenn  die  Desinfectionskraft  des  Sublimats  durch  das 
amresende  Blut  herabgesetzt  ist,  erst  zur  Entwicklung  korami^n,  da 
die  qu.  Hautstückchen  aus  den  erwähnten  Gründen  mit  Sublimat 
versehen  zur  Aussaat  kamen  und  schon  24  Stunden  später 
Lanz  und  Flach  verhältnissmässig  nicht  selten  pyogene  Kokken 
in  dem  Thrombus  resp.  flüssigen  Inhalt  der  Drainröhren,  in  den 
Seidenfäden  und  der  Gaze  fanden.  Was  aber  die  Resultate  der  an- 
tiseptischen resp.  aseptischen  Chirurgie  anbetrifft,  so  darf  gegenüber 
den  Anstaltsstatistiken  auf  solche  Fälle  hingewiesen  werden,  wo 
operative  Hilfe  improvisirt  werden  muss,  ich  denke  hierbei  besonders 
an  die  Kriegschirurgie.  Die  mit  Staub  bedeckte  Haut  eines  Mannes, 
der  tagelang  nicht  aus  den  Kleidern  herausgekommen  ist,  ist  sicher 
nicht  so  leicht  in  kürzester  Zeit  mit  unseren  bisherigen  Methoden 
zu  desinficiren,  wenn  ein  operativer  Eingriff  an  demselben  plötzlich 
notwendig  wird  und  es  scheint  mir  der  Nachweis  nicht  erbracht, 
dass  wir  solchen  Aufgaben  gegenüber  auf  Untersuchungen,  wie 
die  vorliegende,  verzichten  dürfen. 

Meine  Versuche  können  die  Frage,  mit  der  sie  sich  beschäf- 
tigten, nicht  zum  Abschluss  bringen;  ist  doch  die  angewendete 
Methode  durchaus  verbesserungsbedürftig,  damit  wir  bei  Vermeidung 
accidenteller  Verunreinigungen  dennoch  die  etwaigen  verschiedenen 
Keime  besser  isoliren  können.  Indessen  jeder  Untersucher  wird  in 
dieser  Frage  die  Phase  durchmachen  müssen,  die  ich  jetzt  hinter 
mir  habe  und  in  der  man  sich  zunächst  möglichst  Sicherheit  darüber 
verschaffen  muss,  ob  unter  den  Verhältnissen,  die  in  der  Localität, 
der  Art  des  Arbeitens  etc.  gegeben  sind,  accidcntelle  Verunreinigungen 
vermieden  worden  sind.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  derartige  Unter- 
suchungen auch  die  Frage,  wie  man  die  Haut  der  Hand  desinficiren 
soll,  rördöm  würden.  Es  ist  femer  wünschenswerth,  dass  auch  von 
anderer  Seite  her  andere  Desinfectionsmethoden  derartigen  Nach- 
prüfungen  unterzogen  werden*).     In  der  Hoffnung  hierzu  eine  An- 

>)  Es  sollten  solche  Nachprüfungen  als  ständige  Aufgaben  indieDesinfections- 
ordnung  jeder  chirurgischen  Anstalt  aufgenommen  bleiben,  auch  wenn  die  Frage 
wissenschaftlich  gelöst  sein  sollte,  und  von  Zeit  zu  Zeit  durch  jeden  neu  ein  tretenden 
Assistenten  erfüllt  werden,  dem  die  Desinfection  des  Operationsgebietes  obliegt. 
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regiing  zu  geben,  entschloss  ich  mich  ineine  bisherigen  Resultate 
schon  jet/t  zu  veröffentlichen.  Die  diesbeziigliciien  Untersuchungen 
sind  im  Königsberger  hygienischen  Institut  gemacht  und  es  bleibt 


Tabelle  der  rer- 


Operation. 


Datum. 


Wund  verlauf. 


Art    der   Verarbeitung. 


Incision     bei    Bursitis 
praepatellaris. 


Amputatio   mammae  c. 
Exstirp.  gland.  axill. 


Atheroma  malae. 


Amputatio   mammae  c. 
Exstirp.  gland.  axiU. 


Herniotomic. 

Atheroma  capitis. 
Osteotomia  radii. 


Amputatio    mammae  c. 
Exstirp.   gland.  axill. 
Hygroma  pedis. 
Arthrotomia  coxae. 


Arthrotomia  gcnu  (Inci- 
sion bei  chronischem 
Hydrops). 

Cavernoma  bracchii,  Ex- 
stirpation. 

Arthrotomia  genu  (In- 
cision). 


26.  8.  94. 


27.  8.  94. 


30.  8.  94. 

4.  9.  94. 

19.  9.  94. 

29.  9.  94. 
II.  10.  94 

19.  1.  95. 

21,  1.  95. 

1.  2.  95. 

1.  2.  95. 

5.  2.  95. 
5.  2.  95. 


Prima  reunio. 


do. 


do. 


do. 


Theilweise 

tamponirt; 

reactionslos. 
Nicht  genäht; 

reactionslos. 

Nicht  ganz 
genäht; 

reactionslos. 
Prima  reunio. 

do. 
do. 


do. 

do. 
do. 


2  Hautstücko  in  1  Liter  sterilen  Wassers 
für  IV2  Stunden,  danach  in  schräg 
erstarrte  Gelatine  und  Agar  (bei 
20pCt.  resp.  87°). 

do.  (Hautstückchen  aus  der  Acbselbaut). 


Nach  dem  Verweilen  in  Wasser  wird 
ein  Stückchen  auf  Agarplatte,  ein 
zweites  in  Gelatineröhrchen  (schräge 
Fläche)  gebracht. 

do.  (Hautstückchea  au9  der  Achselbaut). 


do. 

do. 
do. 

do. 

do. 
do. 

do. 

do. 

Nach  dem  Verweilen  in  Wasser  werden 
die  Stücke  auf  eine  Agar-  resp.  Ge- 
latineplatte gebracht  (Petri'sche 
Schale)  und  unter  vorsichtigem  Lüften 
des  Deckels  mit  steriler  Scheere  und 
Pincette  zerstückt. 
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mir  noch  übrig,  dem  Director  des  Instituts,  Herrn  Professor  E.  von 
Esmarch  für  das  freundliche  Interesse,  dass  er  meiner  Arbeit 
entgegenbrachte,  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


arbeiteten  Operationsfalle. 


Negativ. 

Positiver    Befund. 

Besonderheiten. 

_ 

Im  Agarröbrchcn    ein    weisser    grosser  Coccu»,  welcher 

Haut    vorher   vielfach    mit 

die  Gelatine  verflüssigt.     Gelatineröhrchen  negativ. 

Jodtinctur  gepinselt. 
Keinigung  der  Haut  mit 
Aether. 

— 

Im    Agarröhrchen    Bacterieuentwickelung,    Aussaat  auf 

Sämmtliche    Desinfections- 

einer  Agarplatte  erzielt  einen  verflüssigenden  Coccus 

acte  werden  wegen    der 

mit  leicht  grünlicher  Farbenentwickelung. 

Grösse  des  Operations- 
gebietes doppelt  so 
lange  als  sonst  ausge- 
führt (16  Minuten). 

Gelatineröhrchen  negativ.     Auf  der  Agarplatte  um  das 
Hautstück  herum  lange  Fadenbacillen. 

Negativ. 

• 

Sämmtliche  Desinfcctions- 
acte  doppelt  so  lange 
Zeit  ausgeführt  als  sonst 
(16  Minuten). 

Im  Agarröhrchen  weisse  Kokken,    welche  Gelatine  ver- 
flüssigen. 

" 

Negativ. 

™ 

— 

do. 

— 

— 

do. 

— 

Desinfectionsact  verdoppelt 
(16  Minuten). 

do. 

— 

— 

Gelatineröhrchen    negativ;    auf    den   Agarplatten    ver- 
flüssigende   grössere   Kokken    (zu    zweien    gelagert), 
femer  Hefe. 

In    Gelatine   wie    auf   Agarplatten   grosse,    zu   zweien 
liegende  Kokken,   welche    Gelatine    verflüssigen   und 
stellenweise  Retten  bilden. 

— 

Auf  Agarplatten  Kokken,  welche  Gelatine  verflüssigen. 

— 

Um    sämmtliche    kleine  Partikel  herum  wächst  ein  die 
Gelatine  nicht  verflüssigender  Coccus. 

ArehiT  fttr  klin.  Chirurgie.    53.  Bd.   Heft  3. 
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Operation. 


Datum. 


Wundverlauf. 


Art    der   Verarbeitung. 


Exstirpatio  tumor.  front. 


Exstirpation  einer  Kie- 
mengangscyste. 

Artbrotomia  genu  (Lö- 
sung der  Patella). 

Tumor  brachii.  Exstir- 
patio. 

Hemiotomie  (Lineaalta). 

Sehnennaht  (Hand). 

Tenotomie  (Kniekehle). 

Hygroma  reg.  popliteae 
(Exstirpation). 


Arthrotomia  pedis. 

Exstirpatio  gland.  lymph. 
reg.  ing. 

Muskelplastik  bei  Kin- 
derlähmung. 

Castration  (Hodentuber- 
culose). 


Nephrotomie. 


Tumor  dors.  ped. 
Lipoma  dorsi  (Exstirpa- 
tion). 
Nephrorrhaphie. 

Lymph.  colli  (Exstirpa- 
tion). 

Lipoma  femoris  (Exstir- 
pation). 

Fibroma  antebracch. 
(Exstirpation). 
33. 1  Arthrotomia  genu. 


6.  2.  95, 


8.  2.  95. 

9.  2.  95. 
11.  2.  95. 


95. 

95. 
18.  2.  95. 
21.  2.  95. 


12.  2. 

13.  2. 


16.  2.  95. 

18.  2,  95. 

22.  2.  95. 

1.  3.  95. 


7.  3.  95. 

12.  3.  95. 
18.  3.  95. 

21.  3.  95. 

25.  3.  95. 

25.  3.  95. 

25.  3.  95. 
28.  3.  95. 


Prima  reunio, 


do. 

do. 

do. 

do. 
do. 
do. 
do. 


do. 
Tamponade, 
reactionslos. 
Prima  reunio. 


Geringe  Nach 
blutung  in  den 
Proc.  vaginal 
eitriger  Zerfall 
d.Blutergusses 
(ohne  Fieber) 
Theilweise 
tamponirt. 


Prima  reunio. 
do. 

Nicht   genäht, 

reactionslos. 

do. 

Prima  reunio. 


do. 
do. 


Nach  dem  Verreiben  in  Wasser  werden 
die  Stücke  auf  eine  Agar-  resp.  (xe- 
latineplatte  gebracht  (P  e  t  r  i  'sehe 
Schale)  und  unter  vorsichtigem  Lüften 
des  Deckels  mit  steriler  Scheere  und 
Pincette  zerstückt, 
do. 


do. 


do. 

do. 

do. 

do. 
Die  Stückchen  werden  anstatt  in  Wasser 
in  Bouillonröhrchen  von  4  Gtm.  Durch- 
messer gebracht  und  in  denselben 
zerkleinert,  darauf  auf  Agar-  resp. 
Gelatineplatte  gebracht. 
,      do. 

do. 

do.;  jedoch  mit  der  Abänderung,   dass 
statt    der    Gclatineplatte    ein    Blut- 
serumröhrchen  genommen  wird, 
do. 


Die  Stückchen  werden  in  je  ein  BouiU 
lonröhrchen  für  2  Stunden  gebracht, 
darauf  in  je  ein  neues,  und  das  eine 
danach  auf  schräg  erstarrtes  Agar. 

do. 

do. 

do. 
do. 
do. 


do. 
do. 
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Negativ. 

Positiver   Befund. 

Besonderheiten. 

— 

Um  sämmtliche  kleine  Partikelchen  ein  nicht  verflüssi- 
gender Goccus. 

— 

— 

Auf  der  Agarplatte   ein    die    Gelatine    verflüssigender 
Coccus  um  sämmtliche  Partikelchen  herumgewachsen, 
do. 

— 

— 

do. 

— 

Negativ, 
do. 
do. 

Es    wachsen   verflüssigende    Kokken,    Hefe    und  kurze, 
plumpe,  nicht  verflüssigende  Bacillen. 

— 

— 

Um  2  Partikelchen  Kokken  gewachsen. 

Nur  im  weiten  Bouillonröhrchen  verflüssigende  Kokken 
gewachsen. 

Im  Blutserumröhrchen  Bacterienentwicklung  (nicht  ge- 
nauer untersucht). 

Haut  intact. 

^■~ 

Im  weiten  Bouillonröhrchen  Bacterienentwicklung  (nicht 
genauer  untersucht). 

Negativ. 

— 

— 

Negativ. 

Auf  Agar  Kokken,  welche  Gelatine  verflüssigen. 



— 

In  allen  Röhrchen  ein  Coccus  gewachsen. 

— 

Negativ. 

— 

— 

Um  das  Stück  herum  auf  der  Agarfläche  und  den  bei- 
den    ersten    Bouillonröhrchen     ein     verflüssigender 
Coccus. 

In  8  Bouillonröhrchen  Coccus  wie  bei  31. 

Negativ. 

— 

— 

29* 
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No. 


Operation. 


Datum. 


Wundverlauf. 


Art    der  Verarbeitung. 


34. 


35. 

36. 
37. 


38. 


39. 
41. 


42. 
43. 
44. 


45. 
46. 
47. 


48. 
49. 

50. 
51. 
52. 


Incisio  antebracchü. 


Lymphoma    colli     (Ex- 

stirpation). 
Nephrorrhaphie. 
Hemiotomie  (Nabel). 


Carcinoma  pectoris  (Re- 
cidiv  nach  Mamma- 
carcinom). 

Hemiotomie  (Nabel). 

Myotomia  (Caput  obsti- 
pum). 


Sutura  patellae. 
Carcinoma  pectoris  (Re- 

cidiv    nach    Mamma- 

carcinom). 
Arthrodese  im  Fuss. 
Phelps'sche  Operation. 
Arthrodese  im  Knie. 


Prostataresection. 
Resectio  genu. 


Tumor    colli. 

pation. 
Resectio  genu. 


Exstir- 


Myotomie    bei    Beuge- 
contractur  der  Füsse. 


30.  3.  95. 


3.  4.  95. 

26.  4.  95. 
14.  9.  95. 


16.  9.  95. 


19.  9.  95. 
19.  9.  95. 


14. 10.  95. 
5.  11.  95. 
5.  11.  95. 


9.  11.  95. 
16.  11.95. 
21.  11.  95. 


23.  11.  95. 

25.  11.  95. 

3.  12.  95. 

3.  12.  95. 

9.  12.  95. 


Prima  reunio. 


Tamponade, 
reactionslos. 

do. 
Fadeneiterung 


do. 


do. 

Theilweise 

tamponirt. 

Reactionslos. 

? 

Prima  reunio 

do. 


do. 
do. 
do. 


Tamponirt. 

Prima  reunio 
(ein  Senkungs- 
absc.  gespalt. 
u.  nicht  ganz 
geschlossen). 
Prima  reunio. 

Nicht  ganz 
geschlossen. 
Hautnekrose, 
davon  aus- 
gehend Vereit. 
d.  Wunde  ohne 
Fieber. 


Es  wird  vor  Ausführung  der  Desinfec- 
tion  der  rothe  Wasserbacilios  aus 
dem  Hafen  von  Plymouth  (Cultur  aus 
dem  hiesigen  hygienischen  Institut) 
in  die  Haut  eingerieben,  sonst  wie 
bei  26. 

Versuch  mit  dem  rothen  Wasaerbacillus 
wie  in  34  und  im  übrigen  wie  bei  26. 

Versuch  wie  bei  26. 
do. 


do. 


do. 
do. 


do. 
do. 
do. 


do. 
do. 
Versuch    wie   bei  26.    Nach  Entnahme 
der  Hautstückchen  wird  mittelst  eines 
kleinen  sterilen  Schwammstückchens 
die  Haut  und  die  kleine  Wunde  ab- 
gerieben,   der  Schwamm  in  BouiHoD 
gebracht,  darauf  in  ein  zweit.  Röhrchen. 
Versuch  wie  bei  26  und  47. 

do. 


do. 
do. 
do. 
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Negativ. 

Positiver    Befund. 

Besonderheiten. 

— 

Coccus   wie   bei  31  in  einem  Bouillonröhrchen,  jedoch 
keine  Bacillen. 

— 

Negativ. 

um  das  Stück   herum   auf  Agar  Kokken,    wie   bei   31. 
Keine  Bacillen. 

Auf  Agar   um   das   Hautstück   herum    und   in    einem 
Bouillonröhrchen  verflüssigende  Kokken. 

Die  Nahtlinie  war  mit  Jodo- 
formcollodium  bedeckt 
worden,  unter  dem  es 
zu  Eczem  und  Stich- 
canaleiterung  kam. 

Negativ. 
do. 

— 

unter  dem  CoUodiumhäut- 
chen. 

— 

In  allen  Röhrchen  verflüssigende  Kokken  gewachsen. 
In  einem  Bouillonröhrchen  Kokken  gewachsen. 
In  dem  Bouillonröhrchen,   welches    ein  Stück   enthält, 
Kokken  (verflüssigend)  gewachsen. 

— 

Negativ. 

In  einem  Bouillonröhrchen  und  auf  Agar  um  das  Haut- 
stückchen  herum   ein   nicht  verflüs.sigender  Coccus; 
sehr  langsam  gewachsen. 

— 

— 

In  allen  Röhrchen    (bis  auf  eines)    ein    verflüssigender 

Coccus  gewachsen. 
In  einem  Bouillonröhrchen  der  verflüssigende  Coccus. 

— 

— 

Nur  in  den  Röhrchen,  in  welche  der  Schwamm  gebracht 

wurde,  derselbe  Coccus  wie  bei  49. 
In  allen  Röhrchen  der  Coccus  wie  bei  49  gewachsen. 

— 

In  drei  Röhrchen    (darunter  in  einem,   in  welchem  ein 
Hautstück  liegt)  Kokken. 
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No. 


Operation. 


Datum. 


Wundverlauf. 


Art   der   Verarbeitung. 


53. 
54. 


55. 

56. 
57. 
58. 

59. 


60. 

61. 
62. 
63. 
64. 
65. 
66. 
67. 


Bursitis    praepatellaris. 
Exstirpation. 


Hygroma  dorsi.  Exstir- 
pation. 

Athcroma  facie. 

Ganglion.    Exstirpation. 

Rescction  des  Vas  de- 
ferens. 

Sehnennaht  an  d.  Hand. 


Operation   der  Luxatio 
cox.  congenit. 

Muskelplastik  am  Ober- 
schenkel. 
Adenoma  mammae. 

Lymphoma    reg.    aiill. 

(Exstirpation). 
Resectio  radii. 

Arthrotomia  genu. 

Incision,  reg.  genu. 

Arthrodese  im  Fuss. 


11.  12. 
18.  3. 


95. 

96. 


Prima  reunio. 


19.  3.  96. 


31.  3. 
2.  4. 
2.  4. 


96. 
96. 
96. 


8.  4.  96. 

16.  4.  96. 

18.  4.  96. 

25.  4.  96. 

27.  4.  96. 

6.  5.  96, 

6.  5.  96. 

6.  5,  96. 

8.  5.  96. 


do. 

do. 
do. 
do. 

do. 


Nicht  ganz  ge- 
näht, reac- 
tionslos. 
Prima  reunio. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 


Versuch  wie  bei  26  u.  47. 

Versuch  wie  bei  26  u.  47.  Doch  wird 
24  Stunden  vor  der  Operation,  nach- 
dem die  Haut  rasirt,  mit  Alkohol  und 
Aether  abgerieben  ist,  eine  Gelatine- 
cultur  von  Mikrococcus  prodigiosus 
eingerieben,  darauf  die  Hautstelle  mit 
steriler  Watte  verbunden. 

Agaren Itur  von  Prodigiosus,   sonst   wie 
bei  54,  26  und  47. 
do. 
do. 

Agarcultur  von  Prodigiosus,   sonst   wie 
bei  54,  26  u.  47. 
do. 


do. 


do. 
do. 
do. 

Prodigiosus  nicht  eingerieben;  Verfah- 
ren wie  bei  26  u.  47. 

Versuch  wie  bei  26  u.  47  (ohne  Pro- 
digiosus). 

Agarcultur  von  Prodigiosus,  sonst  wie 
bei  54,  26  u.  47. 

Gelatinecultur  von  Prodigiosus,  Verfah- 
ren wie  bei  54,  26  u.  47. 
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Positiver   Befund. 


Besonderheiten. 


Negativ. 


In  allen  Röhrchen  Kokken  derselben  Art. 

In  allen  Röhrchen  Kokken,  aber  nicht  der  Prodigiosus. 


In  den  Bouillonröhrchen  der  Prodigiosus  gewachsen. 
In  allen  Röhrchen,  auch  auf  Agar,  Prodigiosus. 
In  allen  Röhrchen  Prodigiosus. 

In  einem  Bouillonröhrchen  um  ein  Stück  herum  sehr 
langsam  (in  8  Tagen)  verflüssigende  Kokken;  aber 
kein  Prodigiosus. 

In  einem  Röhrchen  um  ein  Stück  herum  Kokken,  welche 
die  Gelatine  nicht  verflüssigen;  kein  Prodigiosus. 

um  den  Schwamm  herum  nicht  verflüssigende  Kokken, 
kein  Prodigiosus. 

In  allen  Röschen  verflüssigende  Kokken,  kein  Prodi- 
giosus. 

In  allen  Röhrchen  Prodigiosus. 

In  einem  Bouillonröhrchen  verflüssigender  Coccus,  kein 

Prodigiosus. 
In  einem  Bouillonröhrchen  verflüssigende  Kokken,  kein 

Prodigiosus. 
In  allen  Röhrchen  Prodigiosus. 

In  einem  Röhrchen  Kokken,  kein  Prodigiosus. 


XXVIII. 

lieber  eine  Methode  zur  Erzielung 
eines  normalen  Blasenverschlusses  bei  an- 
geborener Blasen-    und  Harnröhrenspalte. 

Von 

Professor  Dr.  Poppert 

in  OieBsen^) 

(Hierzu  2  Figuren  im  Text.) 


Die  operative  Behandlung  der  angeborenen  Blasen-  und  Harn 
rührenspalte  hat  bisher  nur  unvollkommene  Erfolge  aufzuweisen, 
denn  die  wichtigste  Aufgabe,  die  Herstellung  einer  normal  functio- 
nirenden  Blase,  blieb  ungelöst,  der  Kranke  befand  sich  auch  nach 
gelungener  Operation  in  einem  recht  bedauernswerthen  Zustand  und 
blieb  auf  die  Benutzung  des  Harnrecipienten  angewiesen. 

Es  ist  bekannt,  dass  man  angesichts  dieser  vergeblichen  Be- 
mühungen schon  wiederholt  vorgeschlagen  hat,  die  gespaltene  und 
vorgefallene  Blase  zu  exstirpiren  und  die  Ureteren  in  das  Rectum 
oder  das  Colon  einzunähen.  Nachdem  die  dahinzielenden  früheren 
Versuche^)  sämmtlich  gescheitert  waren,  ist  es  neuerdings  Maydl^) 
gelungen,  in  zwei  Fällen  die  Einpflanzung  der  Harnleiter  in  den 
Mastdarm  mit  Erfolg  auszuführen.  Es  unterliegt  wohl  keinem 
Zweifel,  dass  man  angesichts  des  qualvollen  Zustandes  dieser 
Kranken  die  Berechtigung  eines  derartigen  verstümmelnden  und 
nicht  gefahrlosen  Eingrifls  anerkennen  muss;  wenn  man  indess  die 

1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  29.  Mai  1896. 

2)  Vergl.  die  eine  vollständige  Literaturübersicht  enthaltende  Arbeit  von 
G.  B.  Schmidt:  Die  operative  Behandlung  der  Blasenectopie.  Beitr.  zur 
klin.  Chir.  VIII. 

*)  May  dl:  Ueber  die  Radicaltherapie  der  Ectopia  vesicae  urinariae 
Wiener  medicin.  Wochenschrift,  No.  25—29.    1894. 
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betreffenden  Krankengeschichten  aufmerksam  liest,  dann  hat  man 
nicht  den  Eindruck,  dass  den  Kranken  durch  die  Möglichkeit,  den 
Harn  per  rectum  zu  lassen,  ein  beneidenswerthes  Loos  zu  Theil 
wurde;  auch  wird  man  diesem  Verfahren  die  Gefahr  der  aufstei- 
genden infectiösen  Entzündung  nicht  absprechen  können,  wenn  es 
auch  zur  Zeit  nicht  möglich  ist,  hierüber  ein  endgültiges  ürtheil 
zu  fällen.  In  jedem  Falle  aber  soUte  diese  Operation  aus  den 
angegebenen  Gründen  nur  als  letztes  Hilfsmittel  in  Betracht 
kommen,  wenn  alle  anderen  Versuche  zur  Verbesserung  der  Lage 
der  Kranken  fehlgeschlagen  sind. 

Welcher  Art  sind  nun  die  Anforderungen,  die  an  die  Opera- 
tion der  Blasenspalte  zu  stellen  sind?  Bei  den  älteren  Methoden 
der  Lappenplastik  (N61aton,  Wood,  Le  Port,  Thiersch  u.  A.) 
verzichtete  man  von  vornherein  auf  die  Herstellung  eines  normalen 
Blasenverschlusses,  man  begnügte  sich  damit,  den  Blasenvorfall 
durch  gestielte  Hautlappen  zu  bedecken  und  auf  diese  Weise  einen 
Hohlraum  zur  Ansammlung  des  Urins  zu  bilden.  Eine  wirksame 
Schlussfähigkeit  der  Blase  konnte  selbstverständlich  auf  diesem 
Wege  nicht  erzielt  werden;  durch  diese  Operationen  wurde  ledig- 
lich der  Vortheil  erreicht,  dass  der  Hamfänger  nunmehr  leichter 
befestigt  und  der  Urin  sicherer  aufgefangen  werden  konnte.  Aus- 
nahmsweise war  es  auch  das  eine  oder  andere  Mal  gelungen,  durch 
das  Anbringen  einer  bruchbandartigen  Pelote  den  Urin  für  eine 
gewisse  Zeit  in  der  Blase  zurückzuhalten,  so  dass  er  in  Zwischen- 
räumen von  längerer  oder  kürzerer  Dauer  entleert  werden  konnte. 
In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  aber  war  das  schliess- 
liche  Ergebniss  ein  höchst  unbefriedigendes,  trotz  unzähliger  Nach- 
operationen blieben  oft  genug  Fisteln  zurück,  und  gelegentlich 
kam  es  zur  Goncrementbildung  in  dem  neugeschaffenen  Blasen- 
raum, wodurch  der  Operateur  in  die  Lage  kommen  konnte,  zum 
Zwecke  der  Steinextraction  das  mühsam  gebildete  Werk  wieder  zu 
vernichten. 

Wenn  man  erwägt,  dass  bei  dem  Verfahren  der  Lappenüber- 
pflanzung auf  die  anatomischen  Verhältnisse  keinerlei  Rücksicht 
genommen  wird,  dann  kann  es  nicht  auffallen,  dass  das  functionelle 
Ergebniss  so  weit  von  dem  Ideal  entfernt  blieb.  Denn  es  ist  von 
vornherein  einleuchtend,  dass  nur  solche  Operationsraethoden,  welche 
sich  auf  richtigen   anatomischen   und   physiologischen    Grundlagen 


456  Dr.  Poppert, 

aufbauen,  eine  Gewähr  bieten  können,  bessere,  dem  normalen  Ver- 
halten näher  kommende  Resultate  zu  zeitigen.  Das  Ziel  unserer 
Bestrebungen  muss  deshalb  darauf  gerichtet  sein,  zunächst  einen 
Blasenraum  zu  schaffen,  der  ausschliesslich  von  Schleim- 
haut ausgekleidet  ist,  und  der  in  die  ebenfalls  zu  vereinigende 
Harnröhre  mündet;  ferner  würde,  und  dies  ist  der  schwierigste 
Punkt,  darauf  Bedacht  zu  nehmen  sein,  den  Sphincterapparat 
functionsfähig  zu  machen. 

Der  erste  Theil  dieser  Forderung  ist  heute  als  erfüllt  zu  be- 
trachten; auf  die  früheren  hierhergehörigen  Versuche  soll  hier 
nicht  eingegangen  werden,  es  genüge  festzustellen,  dass  es  in 
neuerer  Zeit  sowohl  Czerny^)  als  Trendelenburg^)  gelungen 
ist,  einen  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Blasenraum  zu  bilden. 
Ersterer  verfuhr  in  der  Weise,  dass  er  die  rings  abgelösten  Blasen- 
ränder gegeneinander  vernähte  und  den  Defect  in  der  äusseren 
Haut  durch  seitliche  Lappen  deckte,  Trendelenburg  hat,  beson- 
ders bei  breiten  Spalten,  zunächst  durch  die  blutige  Durchtrennung 
der  Synchondroses  sacroiliacae  die  Spaltränder  der  Blase  einander 
genähert  und  alsdann  letztere  nach  breiter  Anfrischung  durch  die 
Naht  direct  vereinigt. 

Die  Frage  der  Continenz  der  neugebildeten  Blase  harrt  da- 
gegen bis  heute  noch  einer  befriedigenden  Lösung.  Die  ersten, 
welche  in  dieser  Richtung  in  zielbewusster  Weise  vorgingen,  waren 
Passavant^)  und  besonders  Trendelenburg.  Letzterer  sprach 
die  feste  Ueberzeugung  aus,  dass  es  gelingen  müsse,  eine  normal 
functionirende  Blase  zu  bilden,  denn  der  muskuläre  und  nervöse 
Schliessapparat  sei  vollständig  vorhanden,  und  er  müsse  in  Thätig- 
keit  treten,  sobald  der  gespaltene  Schliessmuskel  zu  einem  Ringe 
geschlossen  werde.  Trendelenburg  wurde  in  dieser  Anschauung 
durch  die  Erfahrung  bestärkt,  dass  bei  seinen  Operirten  nach  der 
Vereinigung  der  gespaltenen  Blase  nebst  ihrem  Schliessmuskel  die 
Empfindung  des  Harndrangs  sich  thatsächlich  in  normaler  Weise 
äusserte  und  der  in  der  Blase  angesammelte  Urin  im  Strahl  ent- 
leert werden  konnte.     Allein    es   gelang  Trendelenburg   in   den 


1)  Vergl.  G.  B.  Schmidt,  a.  a.  0. 

2)  Trendelenburg:    Ueber  Operationen  zur  Heilung   der  angeborenen 
Harnblasen-  und  Harnröbrenspalte.     Arch.  f.  klin.  Ghir.,  Bd.  43. 

*)  Passavant:  Die  Blasen-Hamröhrennaht  mit  Vereinigung  der  Schambein- 
spalte bei  angeborener  Blasenspalte  mit  Epispadie.    Arch.  f.  klin.  Ghir.,  Bd.  84. 
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von  ihm  operirten  5  Fällen  nicht  ein  einziges  Mal^),  eine  normale 
Continenz  auf  die  Dauer  zu  erhalten,  der  Erfolg  war  immer  nur 
ein  vorübergehender.  Trendelenburg  führt  diesen  letzteren  Um- 
stand darauf  zurück,  dass  es  einmal  ungemein  schwierig  sei,  eine 
vollständige  prima  intentio  zu  erzielen  und  die  Entstehung  von 
Fisteln,  besonders  am  üebergang  der  Blase  in  die  Harnröhre,  zu 
verhüten,  dann  aber  konnte  er  sich  davon  überzeugen,  dass  es  in 
seinen  Fällen  allmälig  zu  einer  Dehnung  des  Orificium  internum 
der  Harnröhre  kam.  Diese  Ausweitung  der  inneren  Hamröhren- 
mündung  sei  zu  beschuldigen,  wenn  eine  wirksame  Zusammenzie- 
hung des  Schliesspouskels  ausbleibe,  und  zwar  erkläre  sie  sich  da- 
raus, dass  die  Vereinigung  in  der  Tiefe  immer  wieder  auseinander 
gehe  und  dass  durch  den  seitlichen  Zug  der  nach  aussen  federnden 
Beckenschaufeln  die  Harnröhre  zu  einer  queren  Spalte  ausgezogen 
würde. 

Alle  Bemühungen  Trendelenburg's  durch  nachträgliche  Ex- 
cisionen  aus  dem  Blasenhals  eine  genügende  Verengerung  und 
Schlussfähigkeit  der  Blase  zu  erzielen,  waren  ohne  nachhaltigen 
Erfolg,  es  kam  immer  wieder  zu  einer  Ausweitung  und  Verziehung 
des  hinteren  Harnröhrenabschnittes  in  die  Breite. 

Wie  Hess  sich  nun  diese  nachträgliche  Dehnung  des  Sphincters 
verhüten,  welche  doch  allem  Anschein  nach  für  die  Misserfolge  be- 
schuldigt werden  musste?  Wenn  man,  entgegen  der  oben  ange- 
führten Ansicht  Trendelenburg's,  von  der  Voraussetzung  aus- 
ging, dass  die  allmälige  Dehnung  der  Blasennarbe  auf  den  Druck 
der  Bauchpresse  zurückzuführen  sei,  so  durfte  man  hoffen,  die 
Klippe,  an  der  die  bisherigen  Versuche  scheiterten,  vielleicht  da- 
durch zu  umgehen,  dass  man  die  Nahtstelle  des  Sphincters  der 
dehnenden  Wirkung  der  Bauchpresse  entzog;  dieses  habe  ich  nun 
dadurch  erreicht,  dass  ich  den  hinteren  Theil  der  neuen  Harn- 
röhre, welcher  ja  den  Sphincter  enthält,  auf  eine  kurze 
Strecke  in  der  unteren  Wand  der  Blase  verlaufen  Hess. 
Femer  schien  es  mir  von  Wichtigkeit,  diesen  Theil  der  Harnröhre 
von  vornherein  möglichst  enge  anzulegen,  um  dem  Muskel  die  Ver- 
schliessung  der  Lichtung  zu  erleichtem. 


')  Anmerkung:  Gelegentlich  der  an  diesen  Vortrag  sich  anschliessenden 
Discussion  machte  Trendelen  bürg  die  Mittheilung,  dass  in  zwei  seiner  Fälle 
sich  nooh  naohträglich  die  Continenz  eingestellt  habe. 
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Die  beistehenden  schematischen  Zeichnungen,  welche  die  Blase 
auf  dem  Durchschnitt  zeigen,  werden  das  Verfahren  näher  erläutern. 
In  Fig.  l^in  welcher  die  Methode  von  Trendelenburg  angedeutet 
ist,  geht  die  Naht  der  Blase  unmittelbar  in  diejenige  des. Blasen- 
halses und  des  Schliessmuskels  (m)  über.  Aus  der  Zeichnung  er- 
hellt, dass  eine  Dehnung  der  Blasennaht  in  Folge  des  intravesicu- 
lären  Druckes  auch  von  einer  Ausweitung  des,  den  Schliessmuskel 
enthaltenden  Anfangstheils  der  Harnröhre  gefolgt  sein  muss.  Fig.  2 
veranschaulicht  den  von    mir    eingeschlagenen  Weg;    hier    verläuft 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


der  hintere  Theil  der  Harnröhre  mit  dem  Schliessmuskel  auf  eme 
kurze  Strecke  in  der  unteren  Wand  der  Blase,  und  die  Naht  der 
vorderen  Blasenwand  geht  in  die  Haut  des  Penisrückens  über.  Der 
intravesikuläre  Druck  kann  hier  auch  eine  Dehnung  der  Blasen- 
narbe, aber  nicht  eine  solche  des  Schliessmuskels  bewirken,  sie 
muss  im  Gegentheil  die  Contractionskraft  des  letzteren  noch  ver- 
stärken helfen.  Ich  hatte  anfänglich  nur  das  Bedenken,  dass  auf 
diese  Weise  ein  ventilartiger  Verschluss  zu  Stande  kommen  könne, 
indess  hat  sich  diese  Befürchtung  als  unbegründet  erwiesen. 

Die  beschriebene  Operationsmethode  ergab  mir  in  einem   Fall 
von  Blasen-  und  Hamröhrenspalle    bei   einem    13jährigen  Knaben 
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ein  Resultat,  das  in  Bezug  auf  die  Blasenfunktion  ideal  zu  nennen 
ist,  und  wie  es  bisher  auch  nicht  annähernd  erreicht  wurde. 
Es  möge  zunächst  hier  die  Krankengeschichte  folgen: 

Ein  13 jähr.,  seinem  Alter  entsprechend  entwickelter  Junge,  L.  Kuhlinann 
aus  Braunfels,  leidet  an  Blasenectopie  und  Epispadie.  Der  Abstand  der  Scham- 
beine beträgt  etwa  2Ctm.  Die  Diastase  ist  demnach  eine  mittlere.  Die  gespal- 
tene und  vorgefallene  Blase  bildet  eine  lebhaft  rothe  halbkugelige  Geschwulst 
von  etwa  Kleinapfelgrösse.  Die  Schleimhaut  derselben  ist  leicht  blutend  und 
schmerzhaft.  Der  Nabel  ist  vorhanden  und  von  normalem  Aussehen.  Die  Ent- 
fernung vom  Nabel  bis  zum  oberen  Rand  der  gespaltenen  Blase  beträgt  8Ctm., 
die  Recti  sind  innerhalb  dieser  Ausdehnung  vereinigt;  die  Länge  der  Blasen-, 
spalte,  vom  oberen  Rand  bis  zur  Basis  des  Penis  gemessen,  beträgt  6  Ctm.  Der 
Penis  ist  verkürzt  und  stark  aufwärts  gerichtet;  auf  seiner  Rückfläche  zeigt  er 
eine  flache,  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Rinne,  die  gespaltene  Harnröhre. 
Zieht  man  den  Penis  nach  abwärts,  so  werden  die  als  zitzenformige  Vor- 
sprünge erscheinenden  Ureterenmündungen  sichtbar;  aus  letzteren  wird  der 
Urin  tropfenweise  entleert.  Der  Gang  des  Kranken  ist,  wie  stets  in  solchen 
Fällen,  leicht  schwankend  und  watschelnd. 

Der  erst  Act  der  Operation  (am  8.  2.  94.)  bestand  in  dem  Verschluss  der 
beiden  oberen  Drittel  der  Blasenspalte,  in  ihrem  unteren  Drittel  blieb  letztere 
vorerst  noch  offen.  Die  Schleimhaut  wurde  an  ihrem  Uebergang  in  die  äussere 
Haut  umschnitten  und  nun  die  Blasen  wand  so  weit  abgelöst,  dass  ihre  beiden 
Spaltränder  in  querer  Richtung  vereinigt  werden  konnten ;  letzteres  geschah 
durch  einige  nach  Art  der  Lemb  er t 'sehen  Darmnaht  angelegten  Nähte.  Nun- 
mehr wurden  unter  Benutzung  von  starkem  Silberdraht  die  Recti  und  die  Haut 
unter  grosser  Spannung  hierüber  zusanunengezogen.  Der  obere  Wundwinkel 
blieb,  um  einer  Sekretverhaltung  in  der  Bauchwunde  vorzubeugen,  etwas  offen 
und  wurde  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt.  Trotz  der  beträchtlichen  Spannung 
der  Wundränder  ging  die  feste  Vemarbung  derselben  ohne  Störung  von  Statten. 
Es  war  somit  durch  diese  Operation  gelungen,  die  auseinander  gewichenen 
Recti  in  der  Ausdehnung  von  3Y2  ^tm.  zu  vereinigen  und  die  vorgefallene 
Blase  grösstentheils  hinter  die  Bauch  wand  zurückzulagem. 

In  einer  zweiten  Sitzung  wurde  die  Harnröhre  nebst  dem  Schliess- 
muskelring  gebildet.  Seitlich  an  der  Grenze  der  Hamröhrenschleimhant  und 
der  Penishaut  wurde  beiderseits  ein  oberflächlicher  Einschnitt  gemacht  und 
letzterer  zur  Erzielung  einer  möglichst  breiten  Wundfläche  vorsichtig  vertieft; 
diese  beiden  Einschnitte  wurden  nach  der  Blase  zu  bis  über  die  Gegend  der 
inneren  Harnröhrenöffnung  verlängert.  Durch  Vereinigung  der  seitlichen  Wund- 
ränder mit  Hilfe  von  feinem  Silberdraht  (8  Nähte)  wurde  alsdann  ein  Canal, 
die  neue  Harnröhre,  hergestellt.  Dieser  Canal  nahm  seinen  Anfang  an  der 
Spitze  der  Glans  penis  und  verlief  in  seinem  hinteren  Theil  auf  eine  Strecke 
von  etwa  P/g  ^^^*  &uf  der  unteren  Wand  der  Blase,  er  reichte  also  bis  über 
den  Blasenhals  hinaus.  Ein  Verweilkatheter  wurde  selbstverständlich  nicht 
eingelegt,  der  Urin  entleerte  sich  aus  der  noch  offenen  Stelle  der  vorderen 
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Blasonwand.  —  Die  Heilung  erfolgte  abermals  anstandslos,  die  zum  Theil  voll- 
kommen eingeheilten  Silberdrähte  wurden  am  8.  Tage,  einige  erst  nach  14  Tagen 
entfernt. 

Schliesslich  bestand  also  nur  noch  eine  etwa  2  Ctm.  lange  spaltformige 
Lücke  im  Bereich  des  unteren  Drittels  der  gespaltenen  Blase ;  letztere  prola- 
birte  auch  beim  Gehen  nicht  mehr,  nur  beim  starken  Pressen  drängte  sich  noch  ein 
kleiner  Theil  der  Schleimhaut  aus  dem  Spalt  hervor.  Dadurch,  dass  der  nach 
aufwärts  gerichtete  Penis  sich  gegen  die  noch  bestehende  Oeffnung  der  Blase 
anlegte,  kam  auch  ein  gewisser  Grad  von  Continenz  zu  Stande,  so  dass  der 
Kranke  den  Urin  Yg  Stunde  zu  halten  vermochte.  Sobald  der  Penis  nach  ab- 
wärts gezogen  wurde,  quoll  der  Urin  aus  der  Blase  hervor. 

Der  Kranke  war  mit  diesem  Erfolg  bereits  so  zufrieden,  dass  er  vorerst 
jeden  weiteren  Eingriff  ernstlich  verweigerte.  Erst  am  9.  8.  95.  konnte  zum 
Verschluss  der  noch  verbliebenen  Oeffnung  geschritten  werden;  letz- 
teres geschah  ebenfalls  durch  direkte  Vereinigung  mit  Silberdraht  und  zwar 
derart,  dass  die  neugebildete  Blasenwand  in  die  Haut  des  Penisrückens  über- 
ging ;  an  dieser  letzteren  Stelle  (s.  Fig.  2,  p)  musste  selbstverständlich  bei  der 
Anfirischung  die  Eröffnung  des  neugebildeten  Ilamröhrencanals  sorgfaltig  ver- 
mieden werden,  die  obere  Wand  dieses  Canals  ist  ja  verhältnismässig  dünn.  Zum 
Schlüsse  wurde  ein  Verweilkatheter  durch  die  Harnröhre  eingelegt.  —  In  Folge 
starken  Fressens  beim  Erbrechen  nach  der  Narkose  wurde  indess  ein  Theil  der 
Nahtlinie  sogleich  gesprengt,  nur  der  obereTheil  der  Naht  blieb  vereinigt  und 
trug  zu  einer  geringen  Verkleinerung  der  BlasenlücKe  bei. 

Am  30.  10.  95.  wird  diese  Oeffnung  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
abermals  angefricht  und  durch  4  Silberdrahtnähte  geschlossen.  —  Um  einem 
abermaligen  Sprengen  der  Naht  bei  etwa  sich  einstellenden  Brechbewegungen 
vorzubeugen,  werden  nach  Unterpolsterung  der  Nahtstelle  mit  Jodoformgaze, 
mehrere  Centimeter  hiervon  entfernt,  2  seitliche  Hautfalten  emporgehoben  und 
und  diese  mit  2  starken  Nähten  nach  der  Mitte  zusammengezogen,  so  dass  auf 
diese  Weise  die  Nahtlinie  entspannt  und  zugleich  gestützt  wurde.  Es  wird 
wiederum  ein  Dauercatheter  eingeführt,  der  an  einem  Gummischlauch  befestigt 
wird,  vermittelst  dessen  der  Urin  in  ein  auf  dem  Boden  stehendes  Gefäss  ab- 
geleitet wird.  Um  einer  vorzeitigen  Dehnung  und  Zerrung  der  Nahtstelle  vor- 
zubeugen, wird  auf  eine  etwaige  Verstopfung  des  Catheters  sorgfältig  geachtet, 
vom  3.  Tage  an  wird  die  Blase  vorsichtig  ausgespült. 

Am  6.  11.  werden  die  Nähte  entfernt;  die  Wunde  zeigt  sich  in  ganzer 
Ausdehnung  glatt  vereinigt.  Von  nun  an  wurde  der  Catheter  nur  noch  alle 
2  Stunden  zum  Zweck  der  Entleerung  der  Blase  eingeführt.  Vom  12.  11.  ab 
wurde  der  Katheter  nicht  mehr  benutzt,  der  Kranke  entleerte  den  Urin  von  nun 
an  spontan  und  zwar  zunächst  alle  2  bis  2V2  Stunden.  In  der  Folge  hat  das 
Fassungsvermögen  der  Blase  stetig  zugenommen,  so  dass  der  Kranke 
gegenwärtig  den  Urin  bereits  3  bis  4  Stunden  in  der  Blase  zurückzu- 
halten und  dann  im  Strahle  zu  entleeren  vermag.  Unwillkürlicher  Ab- 
gang von  Harn  ist  seit  der  letzten  Operation  nie  mehr  vorgekommen.  Ist  die  Blase 
gefüllt,  so  tritt  Harndrang  ein,  was  in  der  Regel  bei  einem  Inhalt  von  150  bis 
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170  Ccm.  der  Fall  zu  sein  pflegt;  indess  kann  der  Kranke  auch  jederzeit  will- 
kürlich den  in  der  Blase  angesammelten  Urin  lassen,  und  zwai'  ohne  dass  er 
die  Banchpresse  zu  Hilfe  nehmen  muss.  Ja  sogar  der  Einfluss  der  psychischen 
Erregung  auf  den  Blasenverschluss  ist  in  unserem  Falle  nachweisbar,  denn  es 
bedarf  bei  dem  schüchternen  Jungen,  wenn  er  sich  von  Fremden  beobachtet  fühlt, 
immer  einiger  Zeit,  bis  die  Urinentleerung  in  Gang  kommt,  während  letztere  für 
gewöhnlich  ganz  anstandslos  und  rasch  von  statten  geht. 

Die  neue  Blase  entspricht  also,  wie  wir  gesehen  haben,  den 
physiologischen  Anforderungen  in  vollkommenster  Weise,  der  Kranke 
verhält  sich  in  Bezug  auf  die  ürinentleerung  fast  genau  wie  ein 
Gesunder. 

Dass  es  sich  in  dem  operirten  Falle  um  nur  eine  massige  Dia- 
stase  der  Recti  und  der  Symphyse  gehandelt  hat,  ist  auf  das  gün- 
stige funktionelle  Resultat  keineswegs  von  entscheidendem  Einfluss 
gewesen ;  denn  die  früheren  Operationsmethoden  haben  auch  in  den 
Fällen  von  massiger  Spaltbildung  eine  Continenz  nicht  zu  erzielen 
vermocht,  selbst  in  den  Fällen  von  einfacher  Epispadie  mit  Insuf- 
ficienz  des  Schliessmuskels  ist  es  nicht  immer  gelungen,  durch  die 
operative  Verengerung  des  Infundibulum  ein  vollkommenes  Resultat 
zu  erreichen  (vergl.  Trendelenburg,  a.  a.  0.  S.  430). 

Die  Ausführbarkeit  der  von  mir  befolgten  Methode  der  Ver- 
einigung der  Urethra  nebst  ihrem  Schliessmuskel  und  somit  die 
Erzielung  eines  normalen  Blasenverschlusses  ist  ganz  unabhängig 
von  dem  Grade  der  Missbildung,  denn  auch  eine  breit  ausgezogene 
Hamröhrenrinne  wird  sich  in  der  angegebenen  Weise  immer  zu 
einem  Canal  schliessen  lassen.  Es  unterliegt  deshalb  wohl  keinem 
Zweifel,  dass  auch  bei  ganz  breiten  Spalten  die  Operation  durch- 
führbar sein  muss;.  in  diesen  Fällen  von  hochgradiger  Missbildung 
werden  sich  Schwierigkeiten  nur  ergeben  bei  dem  operativen  Ver- 
schluss der  gespaltenen  Blasenwand,  und  man  wird  hier  genöthigt 
sein,  je  nach  der  Lage  des  Falles,  bald  nach  Czerny  zu  operiren, 
bald  die  Hilfsoperation  von  Trendelenburg,  die  Durchtrennung 
der  Synchondroses  sacroiliacae,  vorausgehen  zu  lassen;  auch  das 
Verfahren  von  Schlange  und  Rydygier^)  würde  unter  Um- 
ständen zu  versuchen  sein. 

Bei  weiblichen  Individuen,  bei  denen  die  chirurgische  Behand- 
lung bisher  am  undankbarsten  war,  da  auch  nach  gelungener  Ope- 
ration die  sichere  Befestigung  eines  Harnrecipienten  auf  fast   un- 

^)  S.  Verhandlungen  des  Chirurgen-Congresses  1891.    I.   S.  173. 
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überwindliche  Schwierigkeiten  stiess,  wird  das  beschriebene  Ope- 
rationsverfahren ebenfalls  Anwendung  finden.  Es  könnne  raüsste 
in  diesen  Fällen  die  nach  oben  gespaltene  Harnröhre,  die  bekannt- 
lich nur  durch  eine  dünne  Menoibran  von  der  Vagina  geschieden 
ist,  durch  Vereinigung  der  gespaltenen  Labien  zu  einer  kurzen  Röhre 
geschlossen  werden,  im  übrigen  würde  das  Verfahren  keine  Ab- 
weichungen bieten. 

Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  einige  Punkte  bezüglich 
der  Technik  hervorzuheben. 

In  dem  beschriebenen  Falle  wurde  der  Eingriff  auf  3  Opera- 
tionsakte vertheilt;  ich  halte  diesen  Umstand  für  sehr  wesentlich 
und  bin  überzeugt,  dass  die  Ausführung  der  Operation  in  einer 
Sitzung  zu  einem  Misserfolg  führen  muss.  Es  ist  für  eine  glatte 
Wundheilung  ohne  Frage  von  der  allergrössten  Bedeutung,  dass 
der  Urin  stets  frei  und  ungehindert  abzufliessen  vermag.  Dieser 
Bedingung  lässt  sich  aber  mit  Sicherheit  nur  bei  der  Vertheilung 
der  Operation  auf  mehrere  Acte  genügen.  Eine  Verlängerung  der 
Heilungsdauer  wird  hierdurch  kaum  herbeigeführt,  denn  der  einzelne 
Eingriff  gewinnt  bei  einem  derartigen  Vorgehen  sehr  wesentlich  an 
Sicherheit  und  Genauigkeit,  so  dass  Nachoperationen  sehr  viel 
seltener  sein  werden.  Mir  ist  in  meinem  Fall  nur  1  Operations- 
act  missglückt,  aber  nur  deshalb,  weil  die  Naht  in  Folge  der 
Brechbewegungen  sofort  wieder  gesprengt  wurde;  es  musste  des- 
halb im  Ganzen  4  mal  operirt  werden,  im  üebrigen  trat  jedoch 
kein  Misserfolg  ein,  insbesondere  kein  nachträgliches  Auseinander- 
weichen der  Naht  mit  späterer  Fistelbildung.  Vergleicht  man  hier- 
mit die  zahlreich  veröffentlichten  Operationsberichte  von  älteren 
Fällen,  so  fällt  der  grosse  Unterschied  deutlich  in  die  Augen.  In 
jenen  Fällen  blieben  Fisteln  auch  bei  gut  gelungener  Operation 
regelmässig  zurück,  wodurch  zahlreiche  Nachoperationen  erforder- 
lich waren  und  die  Geduld  des  Kranken  und  des  Arztes  auf  eine 
harte  Probe  gestellt  wurde. 

Da  die  Bildung  der  Harnröhre  mit  ihrem  Schliessmuskel- 
apparat  den  bei  Weitem  wichtigsten  Theil  der  Operation  darstellt 
und  von  ihrem  Gelingen  der  functionelle  Erfolg  abhängig  ist,  dürfte 
es  sich  empfehlen,  diesen  Act  schon  in  der  ersten  Sitzung  vorzu- 
nehmen —  und  nicht,  wie  ich  gethan,  erst  in  der  zweiten.  Was 
ferner  die  Lichtung    der  neu  zu  bildenden  Harnröhre  betrifft,    so 
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halte  ich  es  von  grundsätzlicher  Bedeutung,  dieselbe,  besonders 
den  Sphinctertheil  derselben,  von  vornherein  verhältnissmässig  enge 
anzulegen;  in  unserem  Falle  entspricht  dieselbe  Charriere  No.  13 
bis  14.  Je  enger  von  vornherein  die  Lichtung  ist,  um  so  leichter 
muss  der  Sphincter  im  Stande  sein,  durch  seinen  Tonus  die 
Harnröhre  zu  verschliessen. 

Die  Bildung  der  Harnröhre  geschah  durch  directe  Ver- 
einigung ihrer  Spalträndcr,  jedoch  unter  Vermeidung  jeglichen  Ge- 
websverlustes,  nur  im  Bereiche  der  Glans  wurde  eine  streifen- 
förmige Anfrischung  vorgenommen.  Im  Uebrigen  gestaltete  sich 
das  Vorgehen  in  der  Weise,  dass  die  beiderseits  am  Rande  der 
Schleimhaut  geführten  Einschnitte  vorsichtig  vertieft  und  die  seit- 
lichen Wundränder  etwas  abgelöst  wurden,  um  genügend  breite 
Wundflächen  zu  gewinnen;  am  Sphinctertheil  der  Harnröhre  wurde 
in  gleicher  Weise  verfahren.  Die  Schleimhaut  wurde  nicht  be- 
sonders genäht,  wohl  aber  wurde  darauf  geachtet,  dass  die  Nadel 
unter  der  ganzen  Wundfläche  hergeführt  wurde,  um  eine  mög- 
lichst breite  Vereinigung  zu  erzielen.  —  Zur  Naht  fand  nur 
dünner  Silberdraht  Verwendung;  da  nun  letzterer,  wenn  er  in  der 
gewöhnlichen  Weise  eingefädelt  wird,  grosse  Löcher  reisst,  —  wo- 
rauf auch  Trend elenburg  aufmerksam  macht,  —  so  wurde  zuerst 
ein  Doppelfadcn  von  feiner  Seide  durchgeführt  und  an  letzterem 
der  Silberdraht,  dessen  Umbiegungsstelle  sich  nun  fest  zusammen- 
drücken lässt,  nachgezogen.  —  Die  Silberdrahtnähte,  selbst  wenn 
sie  vollkommen  reizlos  sind,  über  die  übliche  Zeit,  also  länger 
als  5  bis  6  Tage  liegen  zu  lassen,  ist  nicht  zu  emplehlen,  weil  in 
diesem  Falle  die  Stichcanäle  sich  epidermisiren  und  nachträglich 
haarfeine  Fisteln  hinterlassen  können.  Auf  diese  Weise  sind  in 
unserem  Falle  2  feine  Harnröhrcnfisteln  entstanden,  indess  sind 
letztere  so  enge,  dass  nur  beim  starken  Pressen  während  des 
Urinirens  eine  Spur  Urin  hindurchdringt.  Etwas  Aehnliches  beob- 
achtet man  auch,  wenn  man  an  dem  Penis  einen  kräftigen  Zug 
nach  abwärts  ausübt;  man  sieht  alsdann  ebenfalls  aus  den  Haar- 
fisteln ein  Tröpfchen  Urin  hervorquellen.  Es  erklärt  sich  dies 
ofl^enbar  dadurch,  dass  hierbei  der  Sphincter  eine  Zerrung  erleidet 
und  in  Folge  dessen  in  seiner  Schlussfähigkeit  beeinträchtigt  wird. 
—  Gerade  diese  letztere  Beobachtung  kann  als  dirccter  Beweis 
für  die  Richtigkeit  der  Anschauung  angeführt  werden,  dass  es  für 

Arohiv  ftlr  klin.  Chirargie.    63.  Bd.   Heft  2  3Q 
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die  Erzielung  einer  normaleD  Sphincterfunction  von  grundsätzlicher 
Bedeutung  ist,  die  Operation  so  einzurichten,  dass  jegliche  nach- 
trägliche Zerrung  des  vereinigten  Schliessmuskels  in  Folge  der 
Bauchpresse  ausgeschlossen  wird. 

Ist  die  Harnröhre  gebildet,  dann  schreitet  man  zum  zweiten 
Theil  der  Operation,  dem  Verschluss  der  Spalte  der  vorderen 
Blasenwand,  und  zwar  beschränkt  man  sich  am  zweckmässigsten 
darauf,  zunächst  nur  die  oberen  2  Drittel  zu  schliessen,  nach  unten 
zu  lässt  man  den  Spalt  in  geringer  Ausdehnung  ofien  zur  Siche- 
rung des  freien  Abflusses  von  Blut  und  Urin. 

Als  letzter  Act  der  Operation  bleibt  noch  der  Verschluss  der 
kleinen  Lücke  im  Bereich  des  unteren  Theils  der  Blasenspalte 
übrig.  Dieser  Act  erfordert,  wie  schon  im  Operationsbericht  her- 
vorgehoben, grosse  Vorsicht,  weil  beim  Anfrischen  der  oberen 
Wand  der  neugebildeten  Urethra  an  derjenigen  Stelle,  wo  die  Naht- 
linie der  vorderen  Beckenwand  auf  den  Penisrücken  übergeht,  eine 
Eröfliiung  des  Hamcanals  leicht  stattfinden  kann.  Auch  kann  es 
sich  empfehlen,  um  einem  Sprengen  dieser  Naht  bei  starkem 
Pressen  entgegenzuwirken,  eine  Entspannungsnaht  zu  Hilfe  zu 
nehmen.  —  Während  der  ersten  Tage  nach  dem  letztön  Operations- 
act  muss  durch  Einlegen  eines  Verweilkatheters,  der  mit  einer 
Hebervorrichtung  in  Verbindung  gebracht  wird,  der  Urin  stetig  ab- 
geleitet werden,  auf  diese  Weise  wird  am  sichersten  jeder  nach- 
theiligen Dehnung  und  Zerrung  der  Wundnaht  durch  die  wechselnde 
Füllung  der  Blase  vorgebeugt. 


XXIX. 

lieber  Resection  der  Harnblase  mit  Ver- 
lagerung des  Harnleiters, 

Von 

Professor  Dr.  Küster 

in  Varbnrg^*). 
(Mit  2  Figuren.) 


Die  Ausschneidung  von  Theilen  der  Blaaenwand  zur  Heilung 
bösartiger  Neubildungen  de«  Harnbehälters  ist  eine  in  neuerer  Zeit 
mohrfach  und  vielfach  mit  Erfolg  geübte  Methode.  Albarran^) 
vormochte  1892  bereits  20  derartige  Operationen  zusammenzu- 
stellen, von  denen  8  =  40  pCt.  dem  Eingriff  und  seinen  Folgen 
erlagen,  die  übrigen  auf  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  geheilt 
wurden.  Seitdem  sind  noch  mehrere  Einzelfälle  veröflFentlicht 
worden,  so  im  Jahre  1895  von  Robert  F.  Weir^)  deren  zwei, 
von  denen  einer  tödtlich  endete,  der  andere  geheilt  wurde.  Die 
Blasenresection  dürfte  damit  in  den  Kreis  der  berechtigten  und 
weiter  zu  pflegenden  Operationen  eingetreten  sein. 

Besondere  Schwierigkeiten  haben  aber  bisher  diejenigen  Fälle 
gemacht,  in  welchen  die  Neubildung  die  Blasenmündung  des  Harn- 
leiters umkreiste,  so  dass  eine  Beseitigung  des  Gewächses  ohne 
Verletzung  dieses  Canals  nicht  möglich  war.  Solche  Fälle  gehören 
keineswegs  zu  den  Seltenheiten;  denn  sowohl  Zottenpolypen  als 
Krebse   nehmen  mit  Vorliebe   ihren  Ausgang  von  jener  Stelle,  an 


0  Vorgetragen  am  B.  Sitaungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutsohen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  29.  Hai  1896. 

^  Albarran,  Les  tumeurs  de  la  vessie.    Paris  1892. 

')  Robert  F.  Weir:  Excision  of  the  bladder  for  epithelioma.  Medical 
Becord  Vol.  46.  No.  6.  1895. 
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welcher  bei  abnormen  Beimischungen  zum  Urin  ein  mechanischer 
sowohl  wie  ein  chemischer  Reiz  am  leichtesten  sich  äussern  kann. 
Sie  sind  aber  bis  jetzt  nur  ganz  ausnahmsweise  operativen 
Eingriffen  untenvorfen  worden.  Ich  finde  in  der  Litteratur  nur 
zwei  von  Albarran  a.  a.  0.  mitgetheilte  Fälle  Israel's,  in  welchen, 
wie  es  scheint,  die  Hamleitermündungen  mit  abgeschnitten  wurden, 
ohne  dass  eine  Vereinigungsnaht  angelegt  worden  wäre;  vielmehr  wurde 
die  Wunde  mit  Tamponnade  behandelt.  Beide  Fälle  endeten  tödtlich. 
Es  dürfte  daher  wohl  ein  gewisses  Interesse  beanspruchen 
können,  wenn  ich  Mittheilung  von  zwei  Fällen  mache,  in  welchen 
ich  nach  Ausschneidung  des  Harnleiterendes  eine  Wiedervereinigung 
durch  die  Naht  erzielte,  in  welcher  also  eine  neue  Hamleitermün- 
dung  gebildet  wurde. 

Krankengeschichte  1. 

Maria  M.  aus  C,  unverheirathet,  41  Jahre  alt,  wurde  am  10.  Juni  1895 
in  meine  Privatklinik  aufgenommen. 

Patientin  will  früher  stets  gesund  gewesen  sein,  war  mit  13  Jahren 
menstruirt,  hatte  die  Menses  stets  regelmässig,  3—5  Tage  anhaltend,  ohne  alle 
Beschwerden.  Die  letzte  Menstruation  fand  in  der  vorigen  Woche  statt.  Im 
Juni  1894  erkrankte  sie  mit  Magenschmerzen.  Es  wiurde  ihr  dagegen  eine 
Arznei  verordnet,  nach  w^elcher  der  Urin  sehr  dunkel  ausgesehen  haben  soll. 
Im  Januar  dieses  Jahres  war  der  Urin  stark  blutig;  die  Blutungen  hielten 
wochenlang  mit  Unterbrechungen  an,  ohne  dass  Patientin  dadurch  herunter- 
gekommen wäre  und  ohne  dass  sie  Schmerzen  gehabt  hätte.  Während  der 
Periode  soll  auch  die  Hämaturie  stärker  gewesen  sein.  Die  Kranke  lag  8  Wochen 
lang  zu  Bett  und  consultirte  dann  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Marc  in  Wildungen. 
Sie  fühlte  sich  seitdem  durchaus  wohl;  auch  ist  kein  Blut  wieder  im  Urin  ge- 
sehen worden. 

Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  der  Urin  eiweissErei,  völlig  klar,  ohne 
Formelemente. 

11.  6.  Seit  heute  Hämaturie:  Im  Urin  rothe  Blutzellen  und  ein  Ge- 
websfetzen,  welcher  aus  spindelförmigen  Zellen  besteht  mit  centralen  oder 
polständigen  Kernen.  Die  Zellen  werden  als  hohe  schmale  Epithelien  aus  der 
Blase  angesprochen. 

Bei  einer  am  13.  6.  vorgenommenen  Untersuchung  in  der  Narkose  fand 
sich  eine  deutliche  rechtsseitige  Wanderniere;  das  Organ  war  nicht  vergrössert, 
leicht  bis  zum  Darmbeinkamm  zu  verschieben.  Linke  Niere  nicht  zu  fühlen. 
Nachträglich  giebt  Patientin  nun  an,  dass  sie  vor  2  Jahren,  von  der  Pferde- 
bahn abspringend,  einen  Schmerz  im  Leibe  und  zwar  rechts,  verspürt  habe. 
Seitdem  habe  sie  häufiger  ziehende  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  das 
Gefühl  gehabt,  als  ob  sich  etwas  bewege.  Uterus  nicht  vergrössert,  autervertirt ; 
am  Muttermunde  leichte  Erosionen. 
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Cystoscopie:  Nach  aussen  und  unten  von  der  rechten  Hamleiter- 
mündung  ein  länglicher,  breitbasiger  Wulst  mit  himbeerartiger  Oberfläche. 
Mündung  selbst  deutlich  sichtbar.  An  einzelnen  Stellen  der  Oberfläche  hängen 
frische   flottirende  Blutgerinnsel.     Die  übrige  Blasenschleimhaut  ist  gesund. 

Untersuchung  mit  dem  LöfFelkatheter  ohne  Erfolg. 

15.  6.  Die  Blutung  hat  aufgehört.  Urin  klar.  Keine  Schmerzen  in  der 
Blase.  Patientin  kann  sich  vorläufig  nicht  zur  Operation  entschlicssen  und 
reist  daher  nach  Hause. 

Wiederaufnahme   am  10.  7.  95,   weil   neue  Blutungen   aufgetreten  sind. 

12.  7.  Cystosco-pie  in  der  Narkose.  Der  Tumor  hat  sich  seit  der 
letzten  Untersuchung  entschieden  vergrössert.  Im  Urin  einige  rothe  und  weisse 
Blutzellen,  kein  £iweiss.    Allgemeinbefinden  gut. 

15.7.  Operation.  Sectio  alta  bei  Beckenhochlagerung.  Die  Mündung 
des  rechten  Harnleiters  ist  von  einem  über  himbeergrossen,  zottig  papillären 
Tumor  eingenommen  und  überdeckt  und  deshalb  mit  der  Sonde  nicht  zu  finden. 
Der  Tumor  ist  breitbasig,  mit  der  Schleimhaut  verschieblich.  Umschneidung 
und  Exstirpation  mit  der  Schleimhaut.  Die  Hamleitermündung  fällt  mit  fort. 
Dann  wird  der  Hamleiterstumpf  mit  dem  Wundrand  der  5  Ctm.  langen  und 
4  Ctm.  breiten  Blasenwunde  vernäht,  nachdem  seine  Mündung  vorher  mit 
dem  Knopfmesser  eingekerbt  und  dadurch  erheblich  weiter  gemacht  wor- 
den war.  Die  Sonde  dringt  nun  bequem  in  sie  ein.  Die  übrige  Blasenwunde 
wird  mit  Catgutknopfnähten  geschlossen.  Naht  der  äusseren  Blasenwunde  mit 
Seiden-Knopfnähten.  4  Silberdrähte  werden  durch  die  Bauchdecken  geführt, 
aber  vorläufig  nicht  geknüpft.    Tamponnade.    Verweilkatheter. 

19.  7.  Fieberloser  Verlauf.  Die  Blasennaht  hält.  Wunde  völlig  rein. 
Secundämaht  der  Bauchwunde  durch  Zusammenziehen  der  Silberdrähte.  Urin 
noch  blutig.  Täglich  Blasenausspülungen.  —  27.  7.  Fäden  der  Blasennaht 
durch  die  Wundfistel  ausgezogen.  Es  ist  kein  Tropfen  Urin  durch  die  Wunde 
entleert  worden.  —  10.  8.  Wunde  geheilt.  —  Cystoscopie  nicht  geglückt,  es 
blutet  an  der  Wundstelle.  Urin  enthält  Spuren  von  Eiter,  kein  Eiweiss,  reagirt 
nicht  alkalisch.  Der  Harn  wird  alle  3—4  Stunden  schmerzlos  entleert.  All- 
gemeinbefinden gut.    Geheilt  entlassen. 

Der  Tumor  erweist  sich  mikroskopisch  als  breitbasiger  Zottenpolyp.  Die 
Neubildung  geht  nicht  über  die  Submucosa  hinaus.  Muscularis  völlig  frei.  — 
Eine  nochmalige  cystoscopische  Untersuchung  fand  am  21.  10.  95  statt.  Es 
zeigt  sich  rechts  ein  schmaler  Narbenwulst,  auf  dessen  Höhe  die  weitklafTende 
Hamleitermündung  sichtbar  ist. 

Der  Urin  enthält  vereinzelte  Eiterzellen,  reagirt  sauer  und  ist  eiweissfrei. 
—  Allgemeinbefinden  ausgezeichnet.  —  Nach  brieflicher  Mittheilung  ist 
Patientin  bis  jetzt  gesund  geblieben. 

Krankengeschichte  2. 

L.  S.,  Premier-Lieutenant  aus  Spandau,  32  Jahre  alt,  wurde  am  24.  3.  96 
in  meine  Privatklinik  aufgenommen. 

Patient  war  früher  stets  gesund,   nur  machte  er  im  Jahre  1887  eine 
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Lymphadenitis  ingninalis  durch,  Weihnachten  92  trat  ohne  bekannte  Ursache 
Hämaturie  auf,  welche  schnell  vorüberging.  Darnach  fühlte  er  sich  wieder 
ganz  wohl  und  war  dienstfähig.  Im  nächsten  Manöver  trat  aber  von  neuem  eine 
Blutung  ein,  die  ebenfalls  ohne  weitere  Erscheinung  vorüberging.  Im  ganzen 
vorigen  Jahre  soll  der  Urin  häufig  mit  Blut  untermischt  gewesen  sein.  Im 
August  1895  erfolgte  eine  Harnverhaltung,  welche  denCatheterismus  erforderte. 
Es  kamen  massenhaft  Gerinnsel  mit  dem  Urin  heraus.  Dr.  Nitze  stellte  durch 
Cystoscopie  einen  Blasentumor  in  der  Gegend  der  Prostata  fest  und  schlug  die 
endoskopische  Exstirpation  vor,  auf  welche  Patient  aber  nicht  einging.  Er 
wurde  dann  anderweitig  mit  Blasenausspülungen  (Arg.  nitric,  Eiswasser)  be- 
handelt, wobei  der  Urin  sehr  übelriechend  wurde,  auch  traten  damals  zuerst 
Schmerzen  in  der  Nierengegend  (beiderseits)  auf.  Patient  that  dann  wieder 
Dienst,  obwohl  der  Urin  andauernd  blutig,  stark  eiterhaltig  und  übelriechend 
war,  auch  häufig  Gerinnsel  und  Geschwulstfetzen  enthielt.  Im  Januar  d.  J. 
wurde  er  in  Strassburg  behandelt,  wo  angeblich  ein  Geschwür  der  Harnröhre 
diagnosticirt  wurde. 

Am  7.  Februar  siedelte  er  nach  Spandau  über,  bis  er  am  15.  Februar 
dienstunfähig  wurde.  Er  musste  stündlich  uriniren,  der  Urin  war  blutig. 
Vorige  Woche  ging  er  nach  Wildungen.    Unterwegs  verlor  er  sehr  viel  Blut, 

Herr  Dr.  Marc  wiess  ihn  doshalb  bald  hierher.  Er  blutete  auch  jetzt 
noch  reichlich,  nachdem  er  den  Erschütterungen  der  Eisenbahn  ausgesetzt 
gewesen  war.     Fieber  etc.  hat  während  dieser  ganzen  Zeit  nicht  bestanden, 

Erste  Untersuchung,  Anämischer,  sonst  sehr  kräftiger  Mann.  Puls 
beschleunigt,  Herztöne  rein.  Urin  stark  alkalisch,  aashaft  stinkend,  enthält 
viel  Eiweiss,  ausgelaugte  rothe  und  gequollene  weisse  Blutzellon  in  grosser 
Menge,  forner  spindelförmige  Epithelien  und  Fetzen,  von  denen  einer  sich  als  Zotte 
charakterisirt.  Cystoskopie  misslingt  wegen  sofortiger  Trübung  des  Blasen- 
inhaltes.  Nieren  nicht  zu  fühlen.  In  der  Narkose  lässt  sich  der  Katheter  ohne 
Schwierigkeit  einführen.  Bei  der  Untersuchung  p.  rectum  fühlt  man  bimanuell 
einen  faustgrossen  Tumor  in  der  Blase,  welcher  die  rechte  Seite  derselben 
ausfüllt.  Prostata  nicht  wesentlich  vergrössert.  Blase  gegen  das  Becken  ver* 
schieblich.    Keine  Drüsen  zu  fühlen,  ebensowenig  die  Nieren, 

28.  3.  Aethernarkose.  Beokenhochlagernng.  Sectio  alta.  —  Nach  der 
Eröffnung  der  Blase  zeigt  sich,  dass  ein  etwa  faustgrosser,  harter  Tumor  der 
rechten  Blasenwand  aufsitzt,  nach  abwärts  bis  in's  Trigonum  reichend.  Die 
Oberfläche  ist  mit  stinkenden,  gangränösen  Fetzen  besetzt,  —  Ablösung  des 
Bauchfells  vom  Vertex.  Erweiterung  der  Blasenwunde,  Bei  dem  Versuch  den 
Tumor  mit  der  Schleimhaut  von  der  Blaaenmuscularis  abzulösen,  reisst  letztere 
ein  und  es  wird  deshalb  die  ganze  Blasenwand  im  Bereich  des  Tumors  in 
Form  einer  Ellipse,  deren  Längsdurchmesser  von  oben  nach  unten  geht,  mit* 
resecirt.  Die  Ablösung  vom  Beckenbindegewebe  gelingt  verhältnissmässig 
leicht,  die  Exstirpation  ist  aber  schwierig,  weil  der  Tumor  sich  nicht  recht 
aus  der  Blasenwunde  entwickeln  lässt.  Der  rechte  Ureter,  welcher  mitten 
durch  den  Tumor  zieht,  wird  in  einer  Ausdehnung  von  4  Ctm,  resecirt. 
Blutung  während  der  Exstirpation  verhältnissmässig  gering.    Der  Ureter  wird 
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in  den  oberen  Winkel  der  Resectionswunde  mit  Catgut  eingenäht.  Der  Rest 
der  letzteren  wird  ebenfalls  durch  Nah t geschlossen  (Catgut,  nach  innen  geknotet). 
Tamponnade  der  Beckenwunde,  der  Blase,  des  präperitonealen  und  prävesikalen 
Wundraumes  mit  Jodoformmull.  Bauchlage.  -—  Dauer  der  Operation  2Y4 
Stunde;  massiger  Collaps,  der  nach  Kamphereinspritzungen  zurückgeht. 

30.  3.  Temperatursteigerung  (gestern  Abends  38,7^,  heute  38,2^),  sonst 
gutes  Befinden.  Entfernung  des  Tampons.  Im  Becken  blutige  Verhaltung. 
Drain,  Tamponnade  der  übrigen  Wunde  und  der  Blase.  Bauchlage.  — 
1.  4.    Verband  wird  täglich  2  mal  gewechselt.    Bauchlage.  —  7.  4.  Trotzdem 

Fig.  1. 


stets  geringe  Temperaturerhöhung.  Befinden  sonst  gut.  Entfernung  des  Drains 
an  der  Blasenkuppe.  Fester  Katheter  als  Verweilkatheter.  Beim  Ausspülen 
fliessen  mit  der  Spülflüssigkeit  starkriechende  eitrige  Fetzen  und  Massen  aus 
der  Bauchwunde,  welche  sich  anscheinend  im  Blasenfundus  angesammelt  hatten. 
—  9.  4.  Entfernung  des  Katheters  und  des  an  der  rechten  Seite  der  Blase 
liegenden  Drains.  Der  Katheter  hat  anscheinend  an  der  Convexität  der  Krüm» 
mung  etwas  gedrückt.  —  Bei  täglich  3maligen  Blasenausspülungen,  welche 
stets  fetzige,  übelriechende  Massen  entleeren,  ist  die  Temperatur  langsam 
heruntergegangen.  —  12.  4.  Bedeutende  Besserung.  Die  Wunde  granulirt 
gut    Von  jetzt  ab  täglich  nur  2 mal  Blasenausspülungen;   sowie  jeden  2.  Tag 
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ein  Vollbad.  —  15.  5.  Mit  dem  Finger  kommt  man  an  der  Blasennaht  auf 
zahlreiche  inkrustirte  Fäden.  —  10.  4.  N.  Op.  Entfernung  sämmtlicher  in- 
krustirter  Blasennähte.  Der  rechte  Harnleiter  mündet  als  breite,  trichterförmige 
Oeffnung  rechts  oben  und  seitlich  in  die  Blase.  Die  Naht  hat  gehalten. 
Resectionswunde  geheilt.  —  Die  Schleimhaut  am  oberen  Wundwinkel  der 
Bauchwunde  ist  mit  der  Haut  verwachsen.  Sie  wird  abgelöst,  nach  innen 
gestülpt,  durch  2  Seidennähte  gehalten  und  darüber  ein  Silberdraht  durch 
die  Bauchdecken  gelegt,  wodurch  die  Wunde  theilweise  geschlossen  wird. 

Von  jetzt  an  täglich  nur  eine  Ausspülung.  —  19.  4.  Seit  gestern  starkes 
Krankheitsgefühl.    Dabei  Hustenreiz   ohne  Auswurf.    Perkutorisch    und   aus- 

Fig.  2. 
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kultatorisch :  Catarrh  der  grösseren  Bronchen.  Senegainfus  10:200.  — 
23.  4.  Schweissabsonderung  und  Temperaturabfall  gestern.  Subjectives  Wohl- 
befinden. —  25.  4.  Behandlung  wie  früher.  Die  Bäder  werden  wieder  ge- 
nommen. —  27.  4.  Durch  Heftpflasterstreifen  werden  die  Wundränder  ge- 
nähert. —  4.  5.  Die  Wunde  kann  durch  Heftpflasterstreifen  ganz  geschlossen 
werden,  doch  werden  dieselben  durch  die  Feuchtigkeit  in  der  Regel  bald 
durchtränkt.  —  7.  5.  Hohe  Temperatursteigerung.  Benommenheit,  Kopf- 
schmerzen, Erbrechen.  Palpation  der  Nierengegend  nicht  empfindlich.  Sub- 
jectiv  noch  Gürtelgefühl  in  der  Magengegend.  —  10.  5.  Temperatur  wieder 
normal.  Urin  alkalisch.  Patient  nimmt  seit  dem  8.  5.  Urotropin  (2  Gramm 
täglich).  —  12.  5.    Geringe  Anfrischung  der  Wundränder  und  Naht  (1  Silber- 
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draht  und  2  Seidennähte).  —  13.  5.  Die  obere  Seidennaht  hat  durchgeschnitten. 
—  15.  5.  Die  beiden  anderen  Nähte  ebenfalls.  —  28.  6.  Die  Fistel  heilt  sehr 
langsam,  ist  aber  gegenwärtig  bis  auf  einen  haarfeinen  Gang  geschlossen. 
Urin  noch  immer  trübe;  später  vollkommen  klar. 

Die  Untersuchung  der  ausgeschälten  Geschwulst  ergab  Folgendes:  Sie 
ist  über  faustgross,  hängt  mit  des  Muskelhaut  der  Blase  fest  zusammen,  greift 
aber  über  diese  nirgends  hinaus.  Auf  der  Oberfläche  nach  der  Blase  zu  sieht 
sie  zottig  aus ;  doch  ergiebt  eine  nähere  Untersuchung,  dass  es  sich  nur  um 
zerfasertes  Gewebe,  nicht  um  eigentliche  Zotten  handelt.  Auf  mikroskopischen 
Schnitten  (Fig.  1  und  2)  sieht  man  ein  Stroma  mit  schmalen,  spindelförmigen 
Zellen  und  stäbchenförmigem,  oder  elliptischem  Kern.  Das  Stroma  ist  von 
Hohlräumen  durchsetzt,  welche  an  einzelnen  Stellen  so  dicht  aneinanderrücken, 
dass  nur  noch  schmale,  netzförmig  angeordnete  Scheidewände  übrig  bleiben. 
(S.  Fig.  1.)  Diese  Alveolen  sind  dicht  erfüllt  von  grossen,  hellen  Zellen  mit 
unregelmässigem,  meist  rundlichem  Kern,  welche  ganz  den  Eindruck  von  Epi- 
thelien  machen.  Indessen  lehrt  eine  weitere  Betrachtung  (Fig.  2),  dass  deut- 
liche unmittelbare  Uebergänge  zwischen  den  spindelförmigen  Elementen  des 
Stroma  und  den  die  Alveolen  erfüllenden  Zellen  vorhanden  sind,  sowie  ferner: 
dass  einzelne  dieser  letzteren  ganz  unvermittelt  im  Stroma  liegen.  Hiernach 
dürfte  die  Geschwulst  als  Endotheliom  aufzufassen  sein,  wofür  auch  das  Alter 
des  Patienten  mehr  spricht,  als  für  die  Deutung  derselben  als  Carcinom.  Herr 
Geheimrath  Marchand,  welchem  die  Präparate  vorgelegen  haben,  ist  gleich- 
falls am  meisten  geneigt,  der  Neubildung  den  Charakter  eines  Endothelioms 
zuzuerkennen. 

Meine  Herren!  Wenn  ich  Ihnen  diese  beiden  PäUe  mittheile, 
so  geschieht  es  nicht  nur  deshalb,  weil  dieselben  die  ersten 
Heilungen  einer  Blasenresection  mit  WegnaJime  von  Theilen  des 
Harnleiters,  bez.  Verlegung  desselben,  vorstellen,  auch  nicht  blos, 
weil  die  eine  der  ausgeschälten  Geschwülste  eine  bisher  meines 
Wissens  in  der  Blase  noch  nicht  beobachtete  Neubildung,  ein 
Endotheliom  war,  sondern  hauptsächUch  aus  dem  Grunde,  weil  die 
von  mir  eingeschlagene  Operationsmethode  eine  wichtige  physiolo- 
gische Frage  berührt. 

Offenbar  ist  die  teleologische  Bedeutung  der  schiefen  und 
schlitzförmigen  Einmündung  des  Harnleiters  in  die  Blase  bisher 
wesentlich  überschätzt  worden.  Bei  massiger  Füllung  der  Blase  ge- 
nügt ohne  Zweifel  bereits  die  Faltenbildung  der  Schleimhaut,  um  ein 
Ueberfliessen  des  Blaseninhalts  in  die  Harnleiter  zu  hindern.  Erst 
bei  stärkster  Füllung  der  Blase  und  stärkster  Spannung  ihrer 
Wände  kann  der  Verschlussmechanismus  in  Wirksamkeit  treten. 
Dieser  Vcrschlussmechanismus  fällt  nun  allerdings  bei  der  von  mir 
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in  beiden  Fällen  hergestellten  breiten,  trichterförmigen  Einmündung 
des  Harnleiters  fort;  allein  wenn  auch  bei  starker  Blasenfüllung 
dadurch  ein  Zurückfluthen  des  Inhalts  ermöglicht  wird,  so 
kann  dieser  Umstand  doch  erst  in  dem  Augenblick  bedenklich 
werden,  wenn  der  Blasenurin  inficirt  ist  und  dadurch  ein  Weiter- 
kriechen der  Infection  nach  der  Richtung  der  Nieren  hin  ennög- 
licht  wird.  Immerhin  ist  aber  diese  Gefahr  bei  weitem  geringer, 
als  wenn,  wie  zahlreiche  Erfahrungen  lehren,  ein  auch  nur 
massiges  Hinderniss  im  Harnleiter  den  Urin  rückwärts  staut. 

Dies  waren  die  Ueberlegungen,  welche  mich  zu  der  Wahl  der 
eingeschlagenen  Methode  bestimmten.  Die  Einpflanzung  der  Harn- 
leiter ist  unter  anderen  Indicationen,  nämlich  bei  Fistelbildung  und 
Verschluss  des  Harnleiters,  bereits  wiederholt  am  Menschen  geübt 
und  an  Thieren  geprüft  worden.  Allein  die  Operateure  haben  bei 
der  Wahl  ihrer  Methoden  stets  unter  der  Furcht  vor  einer  Regur- 
gitation des  Blaseninhalts  gestanden.  So  operirte  F.  Krause^) 
zweimal  in  der  Weise,  dass  das  gelockerte  Harnleiterende  durch 
eine  Trocartöifnung  der  Blasenwand  so  weit  nach  vom  hindurch- 
gezogen wurde,  dass  es  die  Blasenschleimhaut  ein  Stück  über- 
ragte und  demnach  eine  Art  von  Klappenventil  bildete.  Dass  bei 
solchem  Verfahren  eine  nachfolgende  Strictur  mit  Sicherheit  zu 
vermeiden  sei,  will  mir  nicht  einleuchten,  und  deshalb  glaube  ich, 
dass  es  besser  sei,  jenen  Versuch  von  vornherein  zu  unterlassen 
und  eine  ganz  breite  Einmündung  herzustellen. 

Die  von  mir  beobachteten  Fälle  sind  viel  zu  kurze  Zeit  be- 
obachtet worden,  um  durchweg  beweisend  zu  sein;  allein  im  Ver- 
laufe der  Beobachtung  ist  nichts  vorgekommen,  was  dem  Gedanken- 
gange, welcher  der  Operation  zu  Grunde  lag,  widersprochen  hätte; 
demnach  habe  ich  geglaubt,  Ihnen  dieselbe  zur  Nachprüfung  em- 
pfehlen zu  dürfen. 

1)  J.  Krause:  Intraperitoneale  Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Harn- 
blase.    Centralblatt  f.  Chir.     1895.    No.  9. 
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Von 

llr.  Karl  fichachardt, 

Direetor  der  cliirurgisehen  Abfcbeilang  des  Stildtisoben  Krankenhauses  in  Stettin. 
(Mit  2  Figuren.) 


Die  Vorzüge,  die  ich  in  den  ersten  Veröffentlichungen  meinem 
Verfahren  der  Gebärmutterexstirpation  zuschrieb,  Zugänglichkeit  des 
Operationsfeldes  selbst  bei  hochgradig  fixirter  Gebärmutter  und  in- 
filtrirtenPararaetrieui),rasche  Heilung  derOperationswunde,haben  sich 
mir  bei  einer  reicheren  seitdem  gewonnenen  Erfahrung  in  vollem  Masse 
bestätigt.  Auch  in  der  Hand  anderer  Chirurgen,  die  sich  mit  der 
radicalen  Behandlung  vorgeschrittener  Gebärmutterkrebse  beschäf- 
tigen, hat  sich  die  Methode  als  vortheilhaft  erwiesen  [Sehe de 2), 
Wiesinger^),  Krause^),  KümmelP),  Depage*)].  Schede^)  be- 
zeichnete sie  in  der  bemerkenswerthen  Discussion  im  ärztlichen 
Vereine  in  Hamburg,  am  27.  Nov.  1894,  wo  sich  übrigens  sämmt- 
liche  chirurgische  Redner  für  eine  Ausdehnung  der  bisher  gültigen 
Indicationen  zur  Uterusexstirpation  aussprachen,  als  die  zur  Zeit 
beste  Methode.  Wiesinger^),  der  noch  1894  die  sacrale  Methode 
bevorzugte,  hat  sich,  nach  freundlicher,  persönlicher  Mittheilung, 
seitdem  mehr  und  mehr  meinem  Verfahren  zugewendet. 

')  Karl  Scbuchardt,  Eine  neue  Methode  der  Gebärmutterexstirpation. 
Centralbl.  für  Chirurgie.  1893.  No.  51.  —  Ueber  Hysterectomia  perineovaginalis. 
Zeitschr.  für  Geburtshülfc  u.  Gynäkologie.    Bd.  XXVIII.  Heft  2. 

2)  Deutsche  medicin.  Wochenschr.    1895.    Vereins-Beilage  No.  23.  S.  159. 

^)  Fedor  Krause,  Intraperitoneale  Einpflanzung  des  Ureters  in  die 
Harnblase.     Centralbl.  f.  Chir.     1895.    No.  9. 

*)  Annales  de  la  soci^t^  beige  de  Chirurgie.  Deuxieme  annique.  1894. 
No.  3.    Juni  15. 

^)  Wiesinger,  Zur  Technik  der  sacralen  und  parasacralen  Methoden. 
Jahrb.  d.  Hamburger  Staatskrankenanstalten.  Bd.  IV.  1893/94  (Sonderabdruck). 
ArehiT  fttr  klin.  Cbirurgie.    53.  Bd    Heft  3.  3| 
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Es  hat  sich  ferner  gezeigt,  dass  der  paravaginale  Schnitt  mit 
grossem  Vortheile  auch  noch  für  manche  andere  Krankheiten  des 
weiblichen  Geschlechts-  und  Haniapparates  in  Anwendung  gezogen 
werden  kann.  Vorzügliches  leistet  er  besonders  für  dieNeubildungen 
der  Scheide  und  für  die  Geschwülste  der  Hinterwand  der  weib- 
lichen Harnblase^).  BetreflFs  einiger  anderer  Indicationen  verweise 
ich  auf  die  unten  folgende  Casuistik. 

Der  Schwerpunkt  der  Methode  liegt  nicht  nur  in  der  sehr 
ausgedehnten  Scheidendaramincision  (von  der  Portio  an  bis  zur 
Kreuzbeingegend)  sondern  hauptsächlich  in  der  diesen  Hülfsschnitten 
folgenden  ausgiebigen  Spaltung  des  paravaginalen  Gewebes. 
Ich  bezeichne  deshalb  den  Schnitt  jetzt  als  den  „paravaginalen**, 
zum  Unterschiede  von  den  bei  den  Gynäkologen  längst  in  Anwen- 
dung gezogenen  Scheiden-  und  Dammincisionen,  die,  wie  ich  nicht 
verkenne,  in  schwierigen  Fällen  schon  einen  entschiedenen  Fort- 
schritt im  Vergleiche  zu  der  einfachen  vaginalen  Exstirpation  be- 
deuteten. Von  diesen  kleinen  Scheidendammschnitten  unterscheidet 
sich  meine  Methode  dadurch,  dass  der  Hohlraum  der  Scheide  und 
des  Scheidengewölbes  durch  gänzliche  seitliche  Spaltung  vollständig 
eliminirt  wird.  Durch  die  der  Scheidendammspaltung  folgende 
Durchtrennung  des  den  Trichter  des  M.  levator  ani  umkleidenden 
und  sich  neben  der  Scheide  in  das  parametrane  Gewebe  fortsetzenden 
blut-  und  fettreichen  Bindegewebes  des  Cavum  recto-ischiadicum 
wird  die  ganze  Wundhöhle  so  enorm  vergrössert,  dass  man  mit 
beiden  Händen  darin  arbeiten,  die  Parametrien  bequem  angreifen, 
die  Ureteren  in  ihrem  ganzen  unteren  Verlaufe  freilegen  kann.  Der 
Uterus  wird  durch  den  paravaginalen  Schnitt  gleichsam  ein  an  der 
Körperoberfläche  liegendes  Organ,  das  man  auf  das  Bequemste  ohne 
Zuhülfenahme  von  Specula,  Haken  u.  dgl.  handhaben  kann. 

Was  die  von  mir  befolgte  Technik  anbetrifft,  so  habe  ich  stets  den 
linksseitigen  Schnitt  ausgeführt,  der  für  die  Zugänglichmachung 
beider  Parametrien  völlig  ausreicht.  Mit  Zeigefinger  und  Daumen 
der  linken  Hand  spanne  ich  die  hintere  Commissur,  während  ein 
Assistent  in  gleicher  Weise  die  linke  Schamlippe  erfasst  und  an- 
zieht.    Zwischen  diesen  beiden  Händen  spalte   ich  in  einem  Zuge 


0  Wiesinger,  Die  Bildung  einer  Witz eTschen  Schrägfistel  in  der  Blase 
bei  carcinomatöser  Zerstörung  der  weiblichen  Urethra.  Cen&albl.  f.  Chirurgie. 
1894.    No.  22. 
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die  Scheide,  den  Damm  und  das  paravaginale  Gewebe  bis  zum 
linken  Parametrium  hinauf.  Als  obere  Grenze  der  Schnittführung 
gilt  der  M.  levator  ani,  dessen  Fasern  in  der  Wunde  zu  Gesicht 
kommen,  aber  nicht  durchtrennt  werden.  Der  Mastdarm  kommt, 
weil  die  ganze  Operation  sich  ausserhalb  des  Trichters  des  Levator 
ani  vollzieht,  gar  nicht  in  Betracht. 

Das  weitere  Vorgehen  entspricht  in  einfacheren  Fällen  der 
gewöhnlichen  vaginalen  Exstirpation ,  nur  dass  man  im  Gegensatz 
zu  dieser  Methode  alles  genau  übersehen,  jedes  Blutgefäss  einzeln 
unterbinden,  die  Ureteren  in  ihrem  ganzen  unteren  Verlaufe  freilegen 
und  die  Parametrien  nöthigenfalls  bis  an  die  Beckenwand  entfernen 
kann.  Jede  verdächtige  Härte  in  den  Parametrien  wird  sorgfältig 
von  aussen  her  umgangen  und  die  Abtragung  erst  im  zweifellos 
gesunden,  weichen  Gewebe  vorgenommen.  Die  Unterbindungen 
nehme  ich  gewöhnlich  mittelst  langer  Umstechungsfäden  (Gatgut) 
vor,  die  bis  zum  Schlüsse  der  Operation  dazu  dienen,  die  Parametrien 
jederzeit  zugänglich  zu  machen.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  leicht,  die 
an  den  Zügeln  befestigten  Parametrien  auf  das  Genaueste  zu  revidiren 
und  nöthigenfalls  noch  nachträglich  verdächtige  Stellen  daraus  zu  ent- 
fernen. Man  kann  so  die  Exstirpation  des  parametranen  Gewebes  bis 
zur  A.  iliaca  communis  fortsetzen.  Die  Exstirpation  der  Tuben  und 
Ovarien  bietet,  wo  sie  nothwendig  erscheint,  gar  keine  besonderen 
Schwierigkeiten. 

Sehr  häufig  ist  bei  vorgeschrittenem  Gebärmutterkrebse  der 
Ureter  von  der  parametranen  Krebsinfiltration  umwachsen.  Meist 
lässt  er  sich  mit  leichter  Mühe  stumpf  aus  dem  carcinomatösen 
Gewebe  herauslösen.  Ich  habe  ihn  in  einzelnen  Fällen  auf  eine 
Länge  von  8 — 14  Gtm.  in  seinem  unteren  Verlaufe  bis  zu  der  sich 
ampullenartig  erweiternden  Einmündung  in  die  Blase  freigelegt,  mehr- 
mals auf  beiden  Seiten.  Stets  gelang  es  mir  leicht,  den  Ureter 
aufzufinden  und  eine  unabsichtliche  Verletzung  desselben 
bei  der  Operation  ist  mir  niemals  vorgekommen.  In 
zwei  Fällen  bildeten  sich  im  Verlaufe  der  Heilung  kleine  Ureteren- 
fisteln,  wahrscheinlich  durch  theilweise  Nekrose  der  Wand  des  Ure- 
ters entstanden,  die  jedoch  auf  Cauterisationen  rasch  heilten.  In 
einem  Falle  (20),  wo  der  krebsumwachsen  r.  Ureter  auf  eine  Strecke 
von  14  Gtm.  freigelegt  werden  musste,  wurde  derselbe  im  weiteren 
Verlaufe    gangränös    und  stiess    sich,    unter  Bildung  einer  breiten 
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Uretercnfistel,  nekrotisch  ab.  Die  rechtzeitige  Erkennung 
des  Ureters  während  der  Operation  ist  natürlich  von  der  aller- 
grössten  Wichtigkeit  und  kann  als  der  schwierigste  Punkt  der 
Ausräumung  des  Parametrium  bezeichnet  werden,  zumal  sich 
in  Folge  der  abnormen  Verhältnisse  ganz  bestimmte  anatomische 
Regeln  hierfür  nicht  werden  aufstellen  lassen.  Bei  einigermassen  um- 
fangreicher Krebsinfiltration  wird  man  immer  gut  thun,  sich  den  oft 
stark  erweiterten  Ureter  zuerst  aufzusuchen  und  freizulegen,  um  eine 
Verletzung  desselben  zu  vermeiden. 

Die  Auslösung  der  Gebärmutter  selbst  gelingt  in  leichten 
und  mittelschweren  Fällen  nach  Ablösung  der  Blase  und  Eröffnung 
des  Douglas 'sehen  Raumes  in  der  einfachsten  Weise.  In  schwie- 
rigen Fällen,  bei  sehr  stark  verkürzten  oder  stark  infiltrirten  Para- 
metrien  ist  man  zuweilen  genöthigt,  den  Uterus  umzustülpen,  sei 
es  nach  vom  oder  nach  hinten.  Mitunter  jedoch  ist  auch  dies 
wegen  der  Starrheit  der  Gewebe  unmöglich  und  man  muss  erst 
ganz  allmälig,  Schritt  für  Schritt,  das  relativ  gesunde  Parametrium 
durch  trennen,  bis  man  den  Uterus  hervorziehen  kann  und  das 
stärker  erkrankte  Parametrium  dann  in  situ  an  der  Beckenwand 
abtrennen.  Derartige  Operationen  gehören  zu  den  schwierigsten 
technischen  Aufgaben,  die  sich  der  Chirurg  überhaupt  stellen  kann. 
Bezüglich  der  Einzelheiten  verweise  ich  auf  die  unten  gegebenen 
Operationsbeschreibungen. 

Die  Wundversdrgung  nach  der  paravaginalen  Operation  ist 
selbstverständlich  etwas  umständlicher  als  nach  einfacher  vaginaler 
Exstirpation.  Ich  schliesse,  wenn  es  die  Spannung  der  Theile  zulässt, 
das  Bauchfell  durch  Catgutnaht,  befestige  die  Stümpfe  der  Para- 
metrien  so,  dass  sie  in  die  Scheide  hineinragen  und  vernähe  die 
Wunde  der  Scheide  und  des  Dammes  durch  enge  Knopfnähte,  wozu 
ich  im  obersten  Theile  der  Scheide  Catgut,  weiter  abwärts  Seide 
verwende.  In  den  ersten  Fällen  habe  ich  ein  langes  Drainrohr 
vom  Parametrium  zum  hinteren  Winkel  der  Dammwunde  durch 
das  Cavum  recto-ischiadicum  gelegt.  Doch  bin  ich  davon  ganz 
abgekommen  und  nähe  die  Wunde  ohne  Drainage  völlig  zu. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt,  unter  Jodoformcollodium verbände 
völlige  Prima  intentio  ein,  nur  selten  geht  ein  Theil  der  Wunde 
auf  und  heilt  dann  per  granxdationem  oder  nach  Secundämaht.  An 
die  am  meisten  gefälirdete  Stelle  der  hinteren  Commissur  habe  ich 
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in  letzter  Zeit  gewöhnlich  noch  1 — 2  dicke  Seidennähte  gelegt.  — 
Die  Operation  wird  nach  den  Grundsätzen  der  trockenen  Asepsis, 
unter  Vermeidung  jeglicher  Spülungen,  ausgeführt.  Die  Nach- 
behandlung ist  möglichst  exspectativ. 

Meist  war  der  Erfolg  auch  „kosmetisch*^  ein  vollkommen  be- 
friedigender, ja  in  einigen  Fällen,  die  sich  nach  Jahresfrist  zur  Unter- 
suchung vorstellten,  konnte  man  bei  der  Besichtigung  der  Genitalien 
erst  bei  genauerem  Zusehen  die  Narben  am  Damme  und  der  Scheide 
entdecken  und  es  war  eine  völlige  Restitution  der  äusseren  Theile 
eingetreten.  In  anderen  Fällen  war  eine  leichte  Verziehung  der 
linken  Schamlippe,  oder  ein  unbedeutenter  Vorfall  der  unteren 
Scheidenwand  vorhanden.  Jedenfalls  standen  diese  Folgen  des  pa- 
ravaginalen Schnittes  nicht  entfernt  im  Verhältniss  zu  den  Vortheilen, 
die  für  die  Operation  durch  ihn  erzielt  worden  waren,  so  dass  ich 
nicht  Anstand  genommen  habe,  die  Methode  der  grösseren  Sicher- 
heit wegen  auch  in  solchen  Fällen  anzuwenden,  in  denen  man  mit 
der  gewöhnlichen  vaginalen  Methode  ausgekommen  wäre.  Dies 
darf  man  um  so  unbedenklicher  thun,  als  der  paravaginale  Schnitt 
in  keiner  Weise  die  Heilungsdauer  gegenüber  der  einfa- 
chen vaginalen  Exstirpation  verlängert.  Die  Kranken  sind 
meist  nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  schon  ausser  Bett  und  die 
Hülfsschnitte  sind  dann  gewöhnlich  schon  ganz  vernarbt,  während 
nur  noch  die  Parametrienstümpfe  in  der  Scheide  granuliren.  Diese 
rasche  Heilung  ist  ein  ausserordentlicher  Vortheil  im  Vergleich  zu 
der  sacralen  Methode,  die  ja  bisher  für  die  meisten  fixirten 
und  auf  die  Umgebung  übergegriffenen  Uteruskrebse  fast  allein  in 
Betracht  kam.  Ich  erkenne  wohl  an,  dass  diese  letztere  Methode, 
namentlich  in  der  von  Schede^)  geübten  Weise,  manche  unleugbare 
Vortheile  gegenüber  der  paravaginalen  hat  und  ceteris  paribus  be- 
quemer auszuführen  ist,  weil  sie  mehr  Raum  giebt.  Für  manche 
ganz  schwere  Fälle,  z.  B.  wo  die  Neubildung  auf  den  Mastdarm 
übergegriffen  hat,  wird  die  sacrale  Methode  deshalb  wohl  auch  in 
Zukunft  die  vortheilhafteste  sein.  Für  die  grosse  Mehrzahl  der  in 
Betracht  kommenden  Fälle  von  vorgeschrittenen  und  in  die  Para- 
metrien   gewucherten  Gebärmutterkrebsen  liegt  jedoch  m.  E.    die 


0  M.  Sohede,  Die  sacrale  Methode  der  totalen  Exstirpation  des  carci- 
nomatösen  Uterus.  Jahrb.  der  Hamburger  StaatskrankenanstalteD.  II.  Jahrg. 
1890.    (Sonderabdruck.) 
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Sache  so,  dass  der  paravaginale  Weg  zwar  etwas  mühsamer  ist, 
als  der  sacrale,  aber  doch  ebenso  sicher  zum  Ziele,  d.  h.  zur  Aus- 
rottung alles  makroskopisch  Verdächtigen  fuhrt.  Dafür  hat  man 
aber  dann  den  grossen  Vortheil,  dass  die  Kranken,  denen  vielleicht 
ohnehin  nur  noch  eine  kurze  Lebensfrist  gewährt  ist,  nur  2 — 3 
Wochen  auf  die  Heilung  ihrer  Operationswunde  zu  verwenden  brauchen, 
während  die  sacrale  Operationswunde  meist  nach  einem  Vierteljahre 
noch  nicht  geheilt  ist. 

Betreffs  der  Behandlung  der  Recidive  nach  der  Uterusex- 
stirpation  bin  ich  der  Meinung,  dass  man  sie  in  allen  den  Fällen 
operativ  angreifen  soll,  in  denen  es  technisch  möglich  ist,  die  Ope- 
ration im  Gesunden  (im  makroskopischen  Sinne)  auszuführen.  Ich 
habe  bisher  nur  einmal  eine  Operation  dieser  Art  vorgenommen, 
(Fall  12,  18),  wobei  nach  Wiederöffnung  der  paravaginalen  Narbe 
der  haselnussgrosse  umschriebene  Recidivknoten  im  Scheidenge- 
wölbe sich  sehr  bequem  exstirpiren  liess.  Wiesinger  theilt  mir 
mit,  dass  er  am  12.  6.  94  bei  einer  Dame  nach  meiner  Methode 
ein  vorgeschrittenes  Uteruscarcinom  operirte,  die  später  2  Recidiv- 
operationen  durchgemacht  hat  (nach  Y2  Jahre  resp.  1  Jahre);  bei 
der  letzten  ist  ein  Stück  aus  der  Wand  des  Mastdarmes  wegge- 
fallen. Die  Patientin,  die  also  3  mal  hintereinander  mit  dem  pa- 
ravaginalen Schnitte  operirt  worden  ist,  ist  seit  dieser  Zeit  gesund, 
tanzt  und  ist  völlig  lebensmuthig. 

Hier  müssen  wir  die  Frage  erörtern,  die  von  der  Mehrzahl  der 
Gynäkologen  bisher  leider  verneint  wird,  ob  es  überhaupt  statthaft 
ist,  bei  vorgeschrittenem  Gebärmutterkrebse  oder  bei  Recidiven 
noch  den  Versuch  einer  radicalen  Behandlung  zu  machen.  Ich 
muss  diese  Frage  unbedingt  bejahen,  da  ich,  übereinstimmend  mit 
den  Erfahrungen  anderer  Chirurgen,  selbst  in  scheinbar  ganz 
verzweifelten  Fällen  noch  eine  radicale  Heilung  habe  ein- 
treten sehen.  Eine  meiner  Kranken,  die  im  höchsten  Grade  ka- 
chektisch  zu  mir  kam  mit  einem  völlig  zerfallenen  Portio-  und  Cer- 
vixkrebs,  krebsiger  Durchwachsung  des  halben  Corpus  uteri,  Krebs- 
einlagerungen in  beiden  Parametrien  (beide  üreteren  wurden  frei- 
präparirt)  ist  seit  2Y2  Jahren  recidivfrei.  Aehnliche  Fälle  werden 
von  Schede,  Wiesinger  und  Krause  berichtet.  Da  also  hiernach 
die  Möglichkeit  besteht,  selbst  solchen  dem  baldigen  Tode  verfal- 
lenen   Kranken    auf  längere    Zeit    die   Gesundheit   wiederzugeben, 


Weitere  Erfahrungen  über  die  paravaginale  Operation.  479 

so  halte  ich  es  unbedingt  für  Pflicht,  jeden  technisch  noch  zu 
bewältigenden  Fall  zu  operiren,  zumal  wir  in  der  paravaginalen 
Methode  ein  Mittel  besitzen,  um  mit  verhältnissmässig  leichtem  Ein- 
griffe und  bei  kurzem  Krankenlager  die  Heilung  zu  ermöglichen. 

Auch  wenn  nach  der  Exstirpation  der  Gebärmutter  ein  inope- 
rables Recidiv  eintritt,  sind  die  Kranken  und  ihre  Umgebung  nach 
meinen  Ei  fahrungen  doch  gewöhnlich  besser  daran,  als  bei  natür- 
lichem Verlaufe  der  Krankheit.  Meist  tritt  weder  Blutung  noch 
jauchiger  Zerfall  der  wesentlich  retroperitonealen  Recidivgeschwulst 
ein  und  der  Tod  erfolgt  unter  allmäligem  schmerzlosem  Kräfte- 
verfall und  langsamer  Auflösung. 

Noch  aus  einem  anderen  wichtigen  Grunde  muss  ich  aber  die 
Ausbildung  und  grundsätzliche  Anwendung  radicalerer  Behandlungs- 
methoden, als  sie  bisher  üblich  sind,  auch  in  den  früheren  Stadien 
des  Gebärmutterkrebses  dringend  empfehlen.  Selbst  für  Diejeni- 
gen, die  uns  auf  dem  Wege  der  Radicalbehandlung  weit  vorgeschritte- 
ner Gebärmutterkrebse  zu  folgen  vorläufig  nicht  geneigt  sind,  kann 
es  bei  vorurtheilsfreier  Betrachtung  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  die  gewöhnliche  vaginale  Exstirpation  der  krebsigen  Gebär- 
mutter in  sehr  vielen  Fällen  nicht  den  Anforderungen  entspricht, 
die  die  moderne  Chirurgie  für  die  Entfernung  krebsiger  Organe 
mit  vollem  Rechte  aufgestellt  hat.  Welche  schönen  Früchte  auf 
diesem  Gebiete  die  logische  Ausbildung  der  Operationsmethoden 
auf  Grund  unserer  erweiterten  pathologisch-anatomischen  Kennt- 
nisse zu  zeitigen  vermag,  hat  uns  die  Umgestaltung  unserer  Tech- 
nik bei  der  Exstirpation  der  krebsigen  Brustdrüse  nach  den 
Heidenhain'schen  Vorschlägen  aufs  klarste  gezeigt.^)  Ziehe 
man  nun  endlich  auch  die  Consequenz  hiervon  auf  dem  Gebiete 
des  Gebärmutterkrebses! 

Gerade  die  Gebärmutter  zeigt,  im  Gegensatze  zu  vielen  ande- 
ren Organen  in  Bezug  auf  die  Entwickelung  und  das  Fortschreiten 
der  Krebserkrankung  verhältnissmässig  günstige  Verhältnisse.  Aus 
den  schönen  Untersuchungen  Winter's^)  geht  hervor,  dass  Drü- 
senerkrankungen zu  den  grössten  Ausnahmen  gehören, 
so  lange  der  Krebs  noch  auf  den  Uterus    beschränkt   ist, 


*)  L.  Heide  nbain,  Vortrag  im  Greifswalder  med.  Verein  am  6.  Juni  1896. 
^)  Winter,  Dr.  Georg,  Ueber  die  Recidive  des  üteruskrebses  insbesondere 
über  Impfirecidive.    Stuttgart  1893. 
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und  dass  sie  selbst  bei  erkrankten  Parametrien  nur  un- 
gefähr in  einem  Drittel  aller  Fälle  vorkommen.  Wie  neh- 
men sich  aber  demgegenüber  die  HeilungsziflFern  der  vaginalen 
Exstirpation  bei  näherer  Betrachtung  aus? 

In  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  in  Berlin  wurden  von 
sämmtlichen  Kranken,  die  sich  mit  Uteruskrebs  in  der  Klinik  vor- 
stellten, nur  31,6  pCt.  der  Operation  unterworfen  i). 

Die  Frequenzzahlen  anderer  Operateure  sind  folgende: 

Kaltenbach  (Halle) 
Olshausen  (Halle)  .      . 
Czerny  (Heidelberg) 
Leopold  (Dresden)  .     . 
Schröder  (Berlin)  .     . 
Fritsch  (Breslau)    . 
Schauta  (Prag)  .     .     . 
Gusserow  (Berlin)  . 

Trotz  dieser  Auswahl  von  Fällen,  wobei  etwa  70  pCt.  der 
krebskranken  Frauen  als  unheilbar  bezeichnet  wurden  und  ihrem 
Schicksale  überlassen  blieben,  erkrankten  von  351  Frauen,  die 
bis  zum  1.  Mai  1891  wegen  Uteruskrebs  in  der  Berliner  Frauen- 
klinik radical  operirt  worden  waren  und  auf  ihren  Gesundheitszu- 
stand controlirt  werden  konnten,  202  Frauen  an  Recidiv^). 

Ich  stimme  Wiesinger  vollkommen  bei,  wenn  er  aus  diesen 
Thatsachen  den  Schluss  zieht,  dass  die  Grenzen  der  ein- 
fachen vaginalen  Exstirpation  noch  viel  enger  gezogen  werden 
müssen,  als  es  bis  jetzt  geschehen  ist.  Einer  der  Berufensten*) 
giebt  selbst  zu,  dass  man  leider  die  Thatsache,  dass  die 
Neubildung  die  Grenzen  des  Uterus  bereits  überschritten  hat,  vor- 
her nicht  immer  sicher  erkennen  kann  und  daher  gelegent- 
lich auch  solche  Fälle  angreift,  welche  die  Operation  im  Gesunden 
durch    die    vaginale    Methode    unmöglich    machen.     Ich    verkenne 
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1)  Krukenberg,  Die  Resultate  der  operativen  Behandlung  des  Carcinoms 
etc.    Zeitschr.  f.  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie.  XXIII.  8. 

2)  Von  42  mit  Uteruskrebs  in  den  letzten  3  Jahren  in  das  Städtische 
Krankenhaus  in  Stettin  aufgenommenen  Kranken  wurden  26  (=  62  pCt.)  noch 
einer  radicalen  Behandlung  unterzogen. 

8)  Winter,  a.  a.  o.    S.  7. 

*)  Olshausen,  lieber  die  Principien  der  vaginalen  Exstirpation  des 
carcinomatösen  Uterus.  Vortrag  gehalten  auf  dem  25.  Congr.  der  Deutschen 
Gesellschaft  f.  Chirurgie.    29.  Mai  1896.    Berl.  klin.  Wochenschr.    1896.    No.  28. 
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nicht  den  Werth  der  von  der  Olshausen' sehen  Schule  aus- 
gehenden Bestrebungen,  durch  gewisse  Verbesserungen  in  der  Tech- 
nik (sorgfältige  „Präparation"  der  Krebsflächen  vor  der  Operation 
durch  Abbrennen  etc.)  die  Gefahren  der  Verimpfung  krebsiger 
Theile  in  die  Operationswunde  zu  vermeiden  und  damit  einen  ge- 
wissen Bruchtheil  der  Gefahren  des  Recidivs  zu  vermindern.  Auch 
der  von  Macke  nrodt  und  Kämm  eil  angeregte  Gedanke,  die 
ganze  Operation  mit  dem  Thermocauter  zu  vollziehen,  ist  in  ge- 
wisser Weise  als  berechtigt  anzuerkennen.  Jedoch  glaube  ich,  ohne 
die  Möglichkeit  der  Irapfrecidive  und  die  Berechtigung  der  gegen 
dieselben  sich  richtenden  Maassnahmen  bestreiten  zu  wollen,  dass 
die  Hauptquelle  der  Recidive  das  Zurücklassen  krebsiger 
Gewebe  in  den  Parametrien  ist  und  dass  die  eigentlichen 
Impfrecidive  verhältnissmässig  seltene  Vorkomnmisse  sind.  Wie 
wäre  es  etwa  sonst  zu  erklären,  dass  ich  bei  meinen  sämmtlichen 
paravaginalen  Operationen  nur  einmal  eine  allenfalls  als  „Impf- 
recidiv"  zu  deutende  carcinomatöse  Infiltration  der  Scheiden-  und 
Dammwunde  gesehen  habe  (Fall  Ziehm).  Selbst  hier  war  diese 
Erklärung  nicht  einwandsfrei,  da  das  Narbeninfiltrat  unmittelbar 
mit  einer  grossen  parametranen  Recidivgeschwulst  zusammenhing. 
Die  Gelegenheit  zur  Entstehung  von  „Impfrecidiven"  in  den  grossen 
Scheiden-Dammschnitten  ist  doch  ohne  Zweifel  in  reichem  Maasse 
geboten,  zumal  an  eine  exacte  „Präparirung''  solcher  vorgeschrit- 
tenen Krebse  meist  nicht  gedacht  werden  kann. 

Ich  bin  deshalb  der  Meinung,  dass  eine  wirkliche  Verbesserung 
unserer  Gesammtresultate  nicht  durch  die  oben  erwähnten  „kleinen 
Mittel",  sondern  nur  durch  eine  wirklich  durchgreifende  Reform 
unserer  Technik  auch  in  den  früheren  Stadien  des  Leidens  erreicht 
werden  kann,  durch  Anwendung  radicalerer  Behandlungsmethoden, 
als  es  die  gewöhnliche  vaginale  Exstirpation  oder  die  Klammer- 
behandlung ist.  Die  Zukunft  der  Behandlung  des  Gebär- 
mutterkrebses gehört  solchen  Methoden,  die  es  ermög- 
lichen, in  jedem  Falle  auch  die  Parametrien  und  die 
weitere  Umgebung  des  Uterus  einer  gründlichen  Unter- 
suchung und  Behandlung  zu  unterwerfen.  Dies  Ziel  wird 
eine  weitere  Etappe  auf  dem  Wege  sein,  der  uns  schon  von  der 
supravaginalen  Amputation  der  krebsigen  Portio  zur  vaginalen  Ex- 
stirpation des  ganzen  Organes  geführt  hat. 
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Krankengeschichten. 

L  Beginnende  Gebärmutterkrebse  bei  freien  Parametrien  — 
2  Fälle  —  geheut. 

1.  Frau  Setzkom  aus  Jasenitz,  57  Jahre.  Seit  20  Jahren  verheirathet,  hat 
während  ihrer  Ehe  5  Kinder  geboren,  das  letzte  vor  16  Jahren.  Die  Geburten  verliefen 
glatt.  Die  Menses  hörten  seit  Ende  der  40  er  Jahre  auf.  Die  ersten  Zeichen 
ihrer  Erkrankung  bemerkte  sie  Weihnachten  1893,  indem  Schmerzen  im  Unter- 
leibe auftraten.  Gleichzeitig  nahmen  das  Körpergewicht  und  die  Kräfte  etwas 
ab.  Die  hintere  Muttermundslippe  zeigt  eine  bohnengrosse,  elastische,  leicht 
blutende  Verhärtung.  Uterus  klein.  Parametrien  völlig  frei.  —  3.  4.  94. 
L.  Scheidendammschnitt.  Exstirpation  des  Uterus  in  13  Minuten.  Naht  und 
Verband  in  30  Minuten.  Glatter  Verlauf.  Geheilt  entlassen  am  25.  4. 

Mikroskopischer  Befund:  Beginnendes  Carcinom. 

Patientin  stellt  sich  im  Mai  1896  in  vollkommenem  Wohlbefinden  vor. 

2.  Frau  Reifschläger,  46  Jahre. 

Operation  9.  2.  94.  Uterus  beträchtlich  vergrössert.  Schleimhaut  des 
Gebärmutterkörpers  bis  an  die  Portio  heran  sehr  stark  verdickt  zu  einem  bis 
0,5  Ctm.  starken,  weichen  Polster,  von  Cysten  durchsetzt,  stellenweise  von 
markiger,  knolliger  Beschaffenheit. 

Mikroskopischer  Befund:  Beginnendes  Carcinom. 

Operation  9.  2.  94.  Glatter  Heilungsverlauf. 

7.  5.  96.  Leichter  Prolaps  der  hinteren  und  vorderen  Scheidenwand. 
Pat.  hat  stark  an  Körpergewicht  zugenommen  und  fühlt  sich  seit  der  Opera- 
tion völlig  wohl. 

II.    Gebärmutterkrebse   in   vorgeschrittenem  Stadium  mit  hoch- 
gradigen Verkürzungen   und  mehr   oder  weniger  beträchtlichen 
Infiltrationen  in  den  Parametrien.  —  18  Fälle  —  1  f  ^). 

S.  FrauJ.  aus  Stettin,  35  Jahre,  Gebärmutterkrebs  mit  Krebs  des  1. 
Parametrium.  Heilung.  Tod  an  Recidiv.  Letzte(8.)EntbindungvorlOMo- 
naten,  seitdem  Blutungen  aus  denGeschlechtstheilen.  Grosses  ulcenrtesKrebs- 
geschwür  der  Portio  vaginalis,  hinten  weit  auf  die  Scheide  übergreifend.  Die 
Muttermundslippen  sind  fast  völlig  zerstört.  Im  linken  Parametrium  fin- 
det sich  eine  dicke,  harte,  bis  an  die  Beckenwand  reichende  Ein- 
lagerung, die  die  Beweglichkeit  der  Gebärmutter  stark  herabsetzt.  —  Ope- 
ration 21.  11.  93.  Es  wird  zunächst  von  der  Scheide  aus  das  Krebsgeschwür 
umschnitten,  der  Beckenboden  schrittweise  umstechen  und  die  Harnblase 
stumpf  abgelöst.  Darauf  Ausführung  der  Hülfsschnitte  und  rasche  Vollendung 
der  Operation.  Die  Krebseinlagerung  im  linken  breiten  Mutterbande  reichte 
bis  dicht  an  den  Ureter,  der  mit  grosser  Bequemlichkeit  auf  eine  Strecke  von 


0  Seit  dem  Abschluss  der  Arbeit  bis  jetzt  ist  die  Operation  noch  an  drei 
krebskranken  Frauen,  stets  mit  günstigem  Verlaufe,  ausgeführt  worden. 
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5  Ctm.  isolirt  and  bis  zu  seinem  Uebergange  in  die  hintere  Blasenwand  frei- 
präparirt  werden  konnte.  Von  der  A.  iliaca,  deren  Pulsation  deutlich  von 
der  Wunde  aus  gefühlt  werden  konnte,  blieb  die  krebsige  Einlagerung,  die 
scheinbar  im  Gesunden  entfernt  wurde,  noch  etwa  2  Ctm.  entfernt.  Operations- 
dauer 2^4  Stunden.  —  Die  Kranke  verlässt  am  19.  Tage  nach  der  Operation 
das  Bett,  als  die  Hülfsschnitte  bis  auf  die  Drainfistel  prima  intentione  geheilt 
waren  und  die  Stümpfe  der  Parametrien  sich  in  guter  Granulation  befanden. 

12.  2.  94.  Fat.  hat  seit  3  Wochen  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend. Die  Niere  ist  vergrössert  und  schmerzhaft.  Fieber.  Etwas  Blasen- 
katarrh. Im  Scheidengewölbe  noch  eine  bohnengrosse,  weiche  Granulations- 
fläche. —  Seit  Anfang  März  beginnt  sich  an  der  Stelle  des  exstirpirten  Uterus 
und  nach  links  eine  knollige,  derbe  Recidivgeschwulst  auszubilden .  Bla- 
senkatarrh in  letzter  Zeit  erheblich  gebessert.  Schmerzen  beim  Sitzen  und 
Gehen. 

Tod  Ende  August  1894  laut  Zeitungsnachricht. 

Mikroskopischer  Befund:  Carcinoma  uteri  mit  verzweigten  Schläu- 
chen und  meist  kleinen  Zellen. 

4.  FrauRose  aus  Stettin,  54  Jahre,  Wittwe,  Gebärmutterkrebs  mit  In- 
filtration des  linken  Parametrium.  Heilung.  Tod  an  Recidiv.  Mit 
18  Jahren  verheirathet.  4  Geburten,  die  letzte  vor  12  Jahren.  Seit  5  Jahren 
keine  Menstruation  mehr.  Seit  Nov.  1893  blutiger  Ausfluss  aus  der  Scheide; 
wenig  Schmerzen.  Stark  zerklüftetes  Carcinom  im  Cervicalcanale ;  Portio  sehr 
derb  und  starr.  Rechtes  Parametrium  frei.  Links  ist  das  breite  Mutter- 
band sehr  stark  geschrumpft  und  Sitz  einer  krebsigen  Einlage- 
rung, die  indessen  nicht  bis  an  die  Beckenwand  reicht.  —  Operation  am 
2.  1.  94.  L.  Scheidendammschnitt.  Exstirpation  der  Gebärmutter  und  eines 
grossen  Stückes  des  linken  breiten  Mutterbandes  in  ^^  Stunden.  Drainage  der 
Wunde.  Die  Heilung  geht  im  Allgemeinen  gut  vor  sich,  doch  geht  die  Haut- 
wunde ziemlich  in  ihrem  ganzen  Umfange  wieder  auf  und  heilt  langsam  durch 
Granulation.  In  der  3.  Woche  verlässt  Pat.  das  Bett.  Bei  der  Entlassung  am 
25.  2.  ist  die  innere  Wunde  (Parametrienstumpf  und  Scheidenwunde)  ganz 
verheilt.  In  der  Hautwunde  findet  sich  noch  eine  2  Ctm.  lange,  graniüirende 
Stelle,  die  im  weiteren  Verlaufe  unter  poliklinischer  Behandlung  nicht  zu- 
heilen will.  Mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  eines  Impfcarcinoms  wird  die 
verdächtige  Stelle  am  26.  3.  gründlich  exstirpirt.  Es  lässt  sich  mikroskopisch 
nichts  Krebsiges  darin  nachweisen.  Pat.  hat  sehr  erheblich  an  Körper- 
gewicht zugenommen. 

29.  8.  94.  Seit  8  Tagen  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Knollige  Reci- 
divgeschwulst im  linken  Parametrium.  Narbe  im  Scheidengewölbe  glatt,  ver- 
schieblich. 22.  12.  Wiederaufnahme  in  das  Krankenhaus.  Allmählic'her 
schmerzloser  Kräfteverfall.  Tod  am  4.  Mai  95.  Pyelonephritis.  Hypo- 
statische Pneumonie  links  und  Thrombose  der  V.  femoralis  sin. 

Mikroskopischer  Befund:  Carcinom  mit  soliden  Zellsträngen. 

5.  Frau  Krüsel  aus  Stettin,  56  Jahre,  ulcerirter  Gebärmutterkrebs 
mit  Infiltration  beiderParametrien.  Dauernde  Heilung.  Mit20Jahren 
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verheirathet ;  in  Sjähriger  Ehe  5  Kinder  geboren,  das  letzte  vor  20  Jahren. 
Menopause  seit  14  Jahren.  Seit  einem  Jahre  unregelmässige  Blutungen  aus 
der  Scheide  und  Schmerzen.  —  Sehr  heruntergekommene,  schwächliche  Frau. 
Hochgradig  zerfallenes  Krebsgeschwür  der  Portio  vaginalis.  Beide  Para- 
metrien  infiltrirt.  Operation  22.  1.  94.  Es  kommen  beide  Ure- 
ter en  in  einer  Länge  von  über  einem  Zoll  zu  Gesicht,  doch  gelingt  es,  ohne 
sie  zu  verletzen,  die  Krebseinlagerung  aus  den  beiden  Mutterbändem  zu  ent- 
fernen. Darmschlingen  kommen  während  der  Operation  nicht  zum  Vorschein. 
Blutung  ganz  gering.  Bauchfell  wird  durch  fortlaufende  Catgutnaht,  Scheiden- 
und  Dammwunde  durch  35  Knopfnähte  vereinigt.  —  Der  exstirpirte  Uterus  ist 
bis  zur  halben  Höhe  des  Körpers  von  Krebsmasse  durchsetzt,  an 
einer  Stelle  findet  sich  sogar  eine  knollige  Krebswucherung  an  der  Oberfläche. 
Mikroskopisch:  Plattenepithelkrebs.  —  Heilung  prima  intentione.  29.  1.  Drain 
und  grösster  Theil  der  Nähte  werden  entfernt.  10.  2.  Pat.  verlässt  das  Bett. 
Entlassen  am  13.  3.  mit  stark  vermehrtem  Körpergewicht  und  völlig  ver- 
heilter Wunde. 

Patientin  ist  zur  Zeit,  August  96,  vollkommen  wohl  und  hat  keine 
Spur  eines  Recidives. 

Mikroskopischer  Befund:  Plattenepithelkrebs  mit  Schichtungskugeln, 
tief  in  die  Muscularis  hineinwuchemd. 

6.  Frau  Marquardt  aus  Stettin,  39  Jahre  (10.  3.  bis  11.  4.  94). 
Gebärmutterkrebs  mit  Infiltration  des  linken  Parametrium. 

Narbige  Scheidenstenose.  Heilung.  Pat.  hat  11  Kinder  geboren  und 
5  Aborte  durchgemacht.  Die  Periode  ist  bis  jetzt  immer  regelmässig  einge- 
treten. Im  Sommer  vorigen  Jahres  trat  eine  starke  Blutung  aus  denGeschlechts- 
theilen  auf,  die  sich  indess  in  der  nächsten  Zeit  nicht  wiederholte.  Erst  An- 
fang März  trat  wieder  eine  starke  Blutung  auf,  worauf  Pat.  einen  Arzt  zu 
Rathe  zog.  —  Bei  der  Untersuchung  der  hochgradig  anämischen  Frau  bemerkt 
man  etwas  oberhalb  der  Mitte  der  Scheide  eine  ringförmige  narbige 
Strictur,  die  zwar  für  2  Finger  durchgängig  ist,  aber  keine  weitere  Dehnung 
gestattet.  Das  linke  Parametrium  ist  verkürzt  und  leicht  verdickt. 
—  Operation  12.  3.  mit  linksseitigem  Schnitte,  ohne  besondere  Schwierig- 
keiten. Der  Heilungsverlauf  wurde  durch  eine  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die 
Aethemarkose  zurückzuführende  Pneumonie  gestört.  Die  Wundheilung  ging 
trotzdem  ganz  glatt  vor  sich. 

Pat.  steht  am  9.  4.  auf  und  wird  am  11.  4.  entlassen.  Die  äussere 
Wunde  und  Scheidenwunde  sind  fest  veraarbt.  Im  oberen  Theile  der  Scheide 
eine  markstückgrosse,  gut  granulirende  Fläche. 

Ueber  das  weitere  Schicksal  der  Pat.  konnte  ich  leider  nichts  in  Erfah- 
rung bringen. 

Mikroskopischer  Befund:  Plattenepithelkrebs  mit  Schichtungs- 
kugeln. 

7.  Frau  Basel  aus  Stettin,  57  Jahre  (27.  11.  bis  22.  12.  94). 
Ulcerirter  Portiokrebs.     L.   Parametritis   chronica.     Myoma 

subserosum.     Heilung.     Seit  Juli  1894   klagt  Pat.   über  unregelmässige 
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Blutungen;  die  Menopause  ist  seit  7  Jahren  eingetreten.  Schmerzen  halte  sie 
niemals,  doch  macht  sich  seit  einigen  Wochen  fleischwasserähnlicher,  übel- 
riechender Ausfluss,  sowie  erhebliche  Schwäche  und  Abmagerung  bemerkbar. 
—  Portio  und  Cervix  sind  in  ein  kraterförmiges  Geschwür  verwandelt.  Die 
Ulceration  geht  nahe  an  die  Grenze  der  Scheidenschleimhaut  und  betrifft  be- 
sonders die  hintere  Lippe.  Im  linken  Parametrium  findet  sich  ein  ziemlich 
fester,  glatter,  anscheinend  entzündlicher  Strang.  Rechts,  dem  Fundus  auf- 
sitzend, ein  haselnnssgrosser  Tumor  von  fester  Gonsistenz  (Myom).  —  28.  11. 
m.  Operation.  Während  derselben  fliesst  Eiter  aus  demCervicalcanale  aus. 
Operationsdauer  mit  Naht  35  Minuten.  —  Wundverlauf  befriedigend,  Pat.  er- 
holt sich  allmählich.  Am  9.  12.  Temperatuisteigerung  auf  38,3.  Die  Unter- 
suchung ergiebt  eine  Eiterung  am  Uebergangswinkel  der  äusseren  Haut  zur 
linken  Scheidenwand.  Nach  Herausnahme  der  betreffenden,  zum  Theil  schon 
durchgeschnittenen  Fäden  klafft  die  Wunde  in  der  Länge  von  4  Gtm.  und 
2  Gtm.  Tiefe.  Die  sonstige  Wunde  ist  gut  geheilt.  Bei  der  Entlassung  zum 
Weihnachtsfeste  ist  die  Wunde  bis  auf  eine  1,5  Gtm.  breite  granulirende  Stelle 
geheilt. 

Im  Mai  96  angestellte  Nachforschung  ergiebt,  dass  Pat.  inzwischen  ver- 
storben ist.  Todesursache  unbekannt. 

Mikroskopischer  Befund:  Alveoläres  Garcinom  mit  ungewöhnlich 
kleinen  Zellen,  sparsamem  Zwischengewebe. 

8.  Frau  Ziehm  aus  Stettin,  37  Jahre  (25.  3.  bis  30.  4.  95.  22.  5.  bis 
18.  7.95.  29.  7.  bis  3.  11.95  t). 

Garcinom  der  Portio  und  des  linken  Parametrium.  Heilung. 
Tod  an  Recidiv.  Klein apfelgrosse,  knollige  Geschwulst  der  vorderen  und 
hinteren  Muttermundslippe,  stark  blutend,  jedoch  nicht  hochgradig  zei-fallen, 
angeblich  erst  seit  5  Wochen  bestehend.  Der  Uterus  vergrössert,  anteflectirt. 
Das  Gollum  ist  hinten  und  links  abnorm  fixirt.  Im  hinteren  Scheidengewölbe 
ein  eigenthümlicher,  von  dem  Haupttumor  isolirter,  haselnnssgrosser  Knoten. 
Das  rechte  Parametrium  völlig  frei,  das  linke  bis  an  die  Beckenwand  infiltrirt. 

Die  Operation  erweist  sich  als  ungemein  schwierig,  zumal  die  umfang- 
reiche Krebsgeschwulst  den  Zugang  zum  hinteren  Scheidengewölbe  fast  ganz 
verlegt,  und  zum  vorderen  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse  gestattet.  Die 
Loslösung  der  Harnblase  gelingt  leicht,  schwieriger  die  Eröfi'nung  des  Bauch- 
fellraumes zwischen  Harnblase  und  Scheide.  Die  Unterbindung  des  linken 
Parametrium  is#  in  situ  absolut  unmöglich,  da  der  Uterus  sich  kaum  2  Finger 
breit  herabziehen  lässt.  Erst  nachdem  das  Gorpus  uteri,  unter  grosser  Kraft- 
anstrengung, umgestülpt  worden  ist,  wird  es  möglich,  unter  gleichzeitigem 
kräftigem  Zuge  an  der  mit  einem  Fadenzügel  durchstochenen  Portio  das  linke 
Ligament  schrittweise  zu  unterbinden  bis  in  die  Gegend  des  Gollum.  Nun 
kommt  ein  Augenblick,  wo  es  unmöglich  scheint,  die  Operation  fortzusetzen, 
da  das  verkürzte  Parametrium  durchaus  nicht  mehr  nachgiebt.  Es  wird  nun 
erst  auf  der  rechten  Seite  die  Durchschneidung  des  Parametrium  bis  in 
die  Höhe  des  Gollum  ausgeführt,  was  verhältnissmässig  leicht  sich  vollzieht. 
Dann  erst  gelingt  es  unter  Anwendung  starker  Gewalt,   den  Rest  des  linken 
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Li>amentes  zu  durchtrennen.  Der  Rest  des  rechten  Parametrium  wird  darauf 
verhältnissmässig  leicht  durchtrennt.  Einige  Schwierigkeit  verursacht  auch 
die  Dnrchtrennung  des  hinteren  Scheidengewölbes,  in  welchem  noch  ein  boh« 
nengrosser,  isolirter  Krebsknoten  sitzt.  —  Die  Operation,  unter  Chloroform- 
narkose ausgeführt,  dauert  ^1^  Stunden. 

Ziemlich  glatter  Verlauf,  massige  Temperatursteigerungen  bis  38,8  Grad. 
Seit  4.  4.  fieberfrei.  Bei  der  Entlassung  ist  bereits  die  Operationsnarbe  sehr 
derb  infiltrirt,  doch  ohne  Ulceration.  —  Nach  3  Wochen  wieder  aufgenommen 
wegen  Schmerzen  im  Unterleibe  und  Harnverhaltung.  Die  Operationsnarbe  ist 
in  ganzer  Ausdehnung  zu  einem  daumendicken,  etwas  schmerzhaften  Strange 
infiltrirt.  L.  Scheidengewölbe  von  knolligen  Massen  erfüllt,  die  beim  Betasten 
etwas  bluten,  aber  nicht  ulcerirt  sind.  29.  7.  Hochgradiger  Kräfteverfall. 
Durchfalle.  Der  Leib  schwillt  mehr  und  mehr  an.  Das  Emporwachsen  der 
Geschwulstmassen  in  die  Bauchhöhle  lässt  sich  schon  von  aussen  fühlen. 
Zeitweise  Anurie.  Ascites.  Oedem  der  Beine.  Die  Abmagerung  wird  immer 
hochgradiger,  bis  schliesslich  unter  ganz  allmählichem  Verfall  der  Tod  am 
3.11.95  eintrat.  Section.  Mächtige,  fast  das  ganze  kleine  Becken  ausfüllende, 
ins  grosse  Becken  hineinragende  Geschwulstmassen;  Compression  und  Dilata- 
tion beider  Ureteren.  Hydronephrose.  Krebsige  Entartung  der  Mesenterialdrü- 
sen,  die  ein  grosses  Packet  bilden.  Mehrere  Liter  trüber  Ascitesflüssigkeit.  Wall- 
nussgrosse  Metastasen  auf  dem  Bauch fellüberzug  der  Niere  und  der  Leber. 
Kleine  Metastasen  in  der  Lebersubstanz.  Braune  Atrophie  des  Herzens.  Be- 
ginnende Pneumonie  des  rechten  Unterlappens,  Hypostase  im  linken.  —  Nir- 
gends Zerfallserscheinungen  oder  Ulcerationen  an  den  Geschwülsten  der  Narbe 
und  des  Scheidengrundes. 

Mikroskopischer  Befund:  Kleinzelliges  Adenocarcinom. 

9.  Frau  Gehm  aus  Stettin,  67  Jahre  (11.  6.  bis  29.  7.  95). 

Carcinom  der  Portio.  Parametritis  chronica  duplex.  Pyo- 
metra.  Heilung.  Pat.  war  früher  gesund,  hat  vor  30  Jahren  die  Pocken  ge- 
habt, 7  mal  geboren,  darunter  2  Aborte.  Menopause  im  46.  Jahre.  Vor  vier 
Wochen  trat  erst  schwächere,  dann  sehr  stark  werdende  Blutung  aus  den  Geni- 
talien ein,  die  nach  8  Tagen  allmählich  wieder  aufhörte.  Am  2.  Juni  trat 
wieder  ganz  geringe  Blutung  auf.  Am  10.  6.  wurden  die  Blutiingen  wieder 
sehr  stark.  —  11.  6.  Kräftig  gebaute,  aber  kachektisch  aussehende  Frau. 
Portio  unregelmässig  zerklüftet.  Muttermund  weit  und  trichterförmig;  starke 
Blutung  beim  Touchiren.  Uterus  leicht  retrovei-tirt,  im  Körper  anscheinend 
nicht  vergrössert.  Parametrien  stark  verkürzt,  namentlich  das  linke,  je- 
doch ohne  krebsige  Einlagerungen,  so  dass  der  Uterus  nur  wenig  herunterge- 
zogen werden  kann.  13.  6.  Verschorfung  des  carcinomatösen  Geschwürskraters 
mit  dem  Pacquelin.  ~  14.  6.  Operation.  L.  paravaginaler  Schnitt,  Eröff- 
nung des  Douglas'schen  Raumes.  Die  Umschneidung  des  Portiostumpfes  lässt 
sich  zunächst  nicht  ausführen,  da  es  nicht  gelingt,  den  rechten  oberen  Winkel 
des  Scheidengewölbes  zugänglich  zu  machen.  Es  wird  daher  unter  starker 
Anspannung  des  durch  Zügel  fixirten  Collum  nach  rechts  das  stark  verkürzte 
linke  Parametrium  schrittweise  umstechen,   darauf  die  Harnblase  stumpf  ge- 
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löst,  das  Corpas  ateri  umgestülpt,  nach  EröfTnung  des  Bauchfells,  und  der 
obere  Theil  des  linken  Lig.  latum  dicht  am  Uteras  abgebunden  und  durch- 
schnitten. Die  Loslösung  des  nunmehr  nur  noch  rechts  fixirten  Uterus  aus 
dem  ebenfalls  verkürzten  rechten  Parametrium  gelingt  nun  verhältnissmässig 
leicht.  Einige  Schwierigkeiten  bewirkt  noch  nach  vollendeter  Auslösung  des 
Uterus  der  Verschluss  der  Bauchhöhle,  da  sich  die  Stümpfe  der  Parametrien 
nur  sehr  schwer  herunterziehen  lassen  und  in  Folge  dessen  die  Peritoneal- 
wunde  schlecht  zugängig  ist.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  ein  Zügel  die 
Uterushöhle  eröffnete  und  Eiter  sich  aus  ihr  entleerte.  Auch  beim  Ausschälen 
des  Uteruskörpers  floss  Eiter  aus  der  Höhle  (Pyometra).  Dauer  der  Operation 
1  Stunde.  --  Glatter  Wundverlauf.  Am  Uebergang  der  äusseren  Haut  in 
die  Scheidenschleimhaut  entsteht  eine  daumennagelgrosse  Nekrose.  29.  7.  ge- 
heilt entlassen. 

Patientin  stellt  sich  auf  unser  Verlangen  im  Mai  18%  in  bestem  Gesund- 
heitszustande vor.    Leichter  Vorfall  der  hinteren  Scheidenwand. 

MikroskopischerBefund:  Gewöhnliches  Plattenepithelcarcinom  der 
Portio. 

M.  Frau  S.  aus  Pyritz,  39  Jahre,  Wwe.  (4.  9.  bis  1.  10.  95). 

Carcinom  der  Portio.  Krebsige  Einlagerung  im  linken  Para- 
metrium. Heilung.  Pat.  war  als  Kind  scrophulös,  sonst  stets  gesund. 
Menstruation  seit  dem  15.  Jahre,  alle  4  Wochen,  4—5  Tage.  3  normale  Ent- 
bindungen, die  letzte  vor  14  Jahren.  Seit  April  95  wurde  die  Periode  unregel- 
mässig, trat  in  Zwischenräumen  von  14  Tagen  auf,  dauerte  manchmal  8  Tage. 
Schon  etwa  8  Wochen  früher  soll  starker  Ausfluss  sich  eingestellt  haben. 
Hochgradige  Anämie.  Keine  Gewichtsabnahme.  Keine  Schmerzen.  —  Vordere 
Muttermundslippe  ist  in  einen  höckerigen,  blumenkohlartigen  Tumor  von  Halb- 
hühnereigrösse  verwandelt,  hintere  Lippe  frei.  Uterus  etwas  vergrössert;  lin- 
kes Parametrium  infiltrirt  und  stark  verkürzt,  rechtes  frei.  6.  9.  Operation. 
Nach  Freilegung  des  Operationsfeldes  durch  den  linksseitigen  paravaginalen 
Schnitt  wird  zunächst  die  Blase  abpräparirt,  dann  das  Peritoneum  vom  er- 
öffnet, von  hier  aus  das  bereits  krebsig  infiltrirte  und  stark  verkürzte  linke 
Parametrium  abgebunden,  nunmehr  der  Uterus  nach  vom  umgestülpt  und  von 
oben  nach  unten  nach  Umstechung  der  rechtsseitigen  Adnexa  losgetrennt. 
Vernähnng  der  Oeffnung  im  Scheidengewölbe  durch  einige  von  einer  Seite  zur 
anderen  durchgeführte,  die  Ligaturstümpfe  mitfassende  Catgutfaden. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Plattenepithelkrebs,  mit  einge- 
streuten Cancroidperlen,  Krebszellennester  überall  stark  leukocytär  infiltrirt. 
Mucosa  corpor.  uteri  zeigt  das  Bild  der  Hyperplasie. 

Verlauf  im  Allgemeinen  glatt.  21.  9.  steht  Pat.  auf.  Bis  zum  28.  9. 
besteht  etwas  Hamträufeln.  1.  11.  geheilt  entlassen.  Am  4.  11.  stellt  sich 
Patientin,  die  stark  an  Gewicht  zugenommen  hat,  wieder  vor.  Kleine  Granu- 
lation sfläche  im  Scheidengewölbe. 

Mai  96.  Vollkommenes  Wohlbefinden.  Kein  Recidiv. 

II.  Frau  Hoenke  aus  Cöslin,  62  Jahre  (12.  9.  bis  15.  9.  95  f ). 

Carcinom  der  Portio.  Pyometra.   Parametritis  duplex  chron. 
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Operation.  Tod.  Pat.,  von  Herrn  Dr.  Schmidt  in  Polzin  dem  Kranken- 
hause übei-wiesen,  war  früher  gesund.  2  Kinder.  Menopause  im  45.  Jahre. 
Beginn  des  Leidens  Ausgang  Juni  mit  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  der  Schooss- 
gegend;  dann  auch  plötzlicher  Abgang  von  Blut,  der  sich  nicht  wiederholte. 
Abnahme  der  Kräfte.  —  Portio  vaginalis  fehlt,  statt  ihrer  im  Grunde  der 
Scheide  eine  denselben  ganz  ausfüllende,  blumenkohlartig  höckerige,  zerfal- 
lende, leicht  blutende  Neubildung. 

Operation  13.  9.  95.  Es  gelingt  mühsam,  den  Geschwürskrater  zu 
umschneiden  und  die  Cervix  mit  Zügeln  herabzuziehen,  wobei  sich  zeigt,  d&ss 
beide  Parametrien,  insbesondere  das  rechte,  sehr  stark  verkürzt  sind. 
Die  Loslösung  des  Uterus  lässt  sich  nur  in  der  Weise  bewerkstelligen,  dass 
zunächst  die  Cervix  möglichst  von  allen  Seiten  stumpf  losgelöst  wird,  wobei 
vom  die  Harnblase  vom  Uterus  getrennt  wird.  Die  Eröffnung  des  hinteren 
Douglas'schen  Raumes  ist  durch  Verwachsungen  erschwert;  nachdem  sie  ge- 
lungen ist,  ergiebt  sich  eine  sehr  beträchtliche  Vergrösserung  des 
Uterus,  die  ihren  Grund  in  einer  scheusslich  stinkenden  Pyometra  hat.  Im 
weiteren  Verlaufe  fliesst  mehrfach  die  Jauche  in  das  Operationsgebiet.  Nach- 
dem dadurch  der  Uterus  verkleinert  worden,  gelingt  es,  ihn  umzustülpen  und 
die  Exstirpation  allmählich,  wenn  auch  sehr  mühsam,  zu  vollenden.  Die  Blut- 
stillung hat  wegen  der  sehr  erheblichen  Verkürzung  der  Ligamente  grosse 
Schwierigkeiten.  In  die  Bauchhöhle  wird  ein  Jodoformgazetampon  geleitet 
Von  der  Scheidenschleimhaut,  die  im  Bereiche  des  Carcinoms  eigenthümlich 
verdickt  ist,  wird  noch  ein  erhebliches  Stück  excidirt.  Dauer  der  Op^ation 
1  Stunde  10  Min.  —    Tod  am  15.  9.  in  Folge  von  Peritonitis  fibrino-purulenta. 

Mikroskopischer  Befund:  Adenocarcinom. 

M.  Frau  Burow  aus  Stettin,  Wittwe,  46  J.    (13.  11.— 31.  12.  95.) 

Carcinom  der  Portio.  Parametritis  chronica  duplex.  Hei- 
lung. Pat.  war  früher  gesund,  menstruirt  von  19  Jahren  an  alle  4  Wochen  5  bis 
6  Tage,  verheirathet  1873 — 1885;  6  mal  geboren,  normal  entbunden.  Vor 
mehreren  Jahren  ist  sie  an  „Lungenblutung^^  krank  gewesen.  8  Tage  vor 
Weihnachten  1894  begann  die  jetzige  Krankheit  mit  geringer  Blutung,  später 
trat  übelriechender  Ausfluss  und  vor  Kurzem  auch  Schmerzen  ein.  Starker 
Kräfte  verfall.  —  An  Stelle  der  Portio  ein  grosser,  etwa  Thalergrosser  Krater, 
dessen  Betastung  Blutung  macht.  Von  der  rechten  Ecke  dieser  Höhle  geht 
ein  bleistiftdicker  Strang  ins  Parametrium,  ein  nur  wenig  dünnerer  Strang  ist 
auch  links  zu  fühlen.  Uterus  retrovertirt.  15.  11.  Uterusspülung,  Aetzung  der 
zerfallenen  Massen  mit  dem  Pacquelin.  16.  11.  Operation.  L.  paravagi- 
naler Schnitt.  Ligatur  des  linken,  dann  des  rechten  Parametrium.  Die  Stränge 
erweisen  sich  als  narbiger  Natur.  Dauer  der  Operation  ^4  Stunden.  —  Ziem- 
lich glatter  Verlauf;  ein  kleiner  Theil  der  Dammwunde  platzt  auf.  6.  12.  Fu- 
runkel in  der  l.  Leistenbeuge.    31.  12.  geheilt  entlassen. 

7.  5.  96  stellt  sich  die  Kranke  auf  Verlangen  wieder  vor;  sie  hat  stark 
an  Körpergewicht  zugenommen.  Seit  Ostern  hat  sie  Schmerzen  im  1.  Bein.  Im 
1.  Scheidengewölbe  ein  haselnussgrosser,  verschieblicher  Knoten  hinter  der 
Schleimhaut.    Operation  empfohlen.    (S.  No.  18.) 
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Mikroskopischer  Befund:  Adenocarcinom.  Meist  solide  Epithel- 
schläuche, zum  Theil  jedoch  noch  mit  Erhaltung  der  Drüsenlumina,  tief  in  die 
Mnsculatur  hineinwuchernd. 

13.  Frau  Arendt  aus  Stettin,  46  J.,  Wittwe.    (27.  11.  bis  21.  12.  95.) 

Carcinoma  cervicis  uteri.  .  Parametritis  chronica  et  carcino- 
matosa  duplex.  Heilung.  Patientin,  von  Herrn  Dr.  Landsberg  in  Stettin 
dem  Krankenhause  überwiesen,  hat  mit  18  Jahren  menstruirt;  vcrheirathet  im 
.36.  Jahre;  2  mal  geboren.  Nachdem  die  Menses  2  Monate  ausgeblieben,  traten 
sie  am  18.  October  wieder  auf  und  hielten  9  Tage  an  (früher  2—3  Tage).  In 
der  Zwischenzeit  stinkender  Ausfluss.  Starke  Abmagerung.  —  Portio  gi-oss 
und  wulstig.  Orificium  ext.  durch  höckerige  Massen  ausgefüllt,  während  der 
Muttermundsaum  glatt  ist.  Uterus  antevertirt,  Corpus  nicht  vergrössert.  Vor 
der  Mitte  des  Corpus  uteri  ein  erbsengrosser  Knoten.  Parametrium  verdickt 
und  schmerzhaft,  besonders  das  rechte.  .30.  11.  95  Operation.  L.  paravagi- 
naler Schnitt.  Das  Herunterziehen  des  Uterus  macht  gleich  im  Beginn  der 
Operation  grosse  Schwierigkeiten,  so  dass  die  stark  vergrösserte  Portio  nicht 
vollständig  umschnitten  werden  kann.  Sehr  schwierige  schrittweise  Unter- 
bindung des  1.  Parametrium.  Das  Bauchfell  kann  weder  hinten  noch  vom  in 
typischer  Weise  eröffnet  werden;  erst  beim  allmählichen  Lostrennen  des  1. 
Parametrium  geräth  man  in  einen  kleinen  peritonealen  Spalt  und  fühlt  das 
sehr  kleine  Corpus  uteri.  Ebenso  grosse  Schwierigkeiten  verursacht  die  schritt- 
weise Durchtrennung  des  r.  Parametrium,  in  dessen  Schnittfläche  in  der  Ge- 
gend der  Cervix  eine  erbsengrosse  krebsverdächtige  Stelle  erscheint,  die  um- 
schnitten wird.  —  Operationsdauer  1  Stunde. 

Am  exstirpirten  Präparate  zeigen  sich  Portio  und  Cervix  sehr  stark  ver- 
dickt und  wie  es  scheint  diffus  krebsig  infiltrirt,  ohne  gröbere  Ulcerationen. 
Das  Corpus  uteri  klein,  von  mehreren  kirschgi'ossen  Myomen  durchsetzt.  Der 
Bauchfell  Überzug  des  Uterus  ist  ausserordentlich  verschmälert,  nur  über  dem 
Körper  ist  noch  etwas,  doch  entzündlich  verdicktes  Bauchfell  vorhanden, 
während  nur  ein  ganz  schmaler  Streif  den  Douglas'schen  Raum  repräsentirt. 
Ein  der  Excavatio  vesico-uterina  entsprechender  Bauchfellabschnitt  fehlt  voll- 
ständig. Dementsprechend  sieht  man,  dass  der  Ansatz  des  Parametrium 
beiderseits  ungeheuer  verbreitert  ist  (bis  auf  3—4  cm),  so  dass  der  Uterus,  bis 
auf  einen  kleinen  Abschnitt,  völlig  in  bindegewebige  und  zum  Theil  krebsige 
Massen  eingemauert  war. 

Mikroskopischer  Befund:  Adenoma  malignum,  diffus  in  die  Mnscu- 
latur der  Cervix  hineingehend.  Ueberall  noch  Drüs6nlumina,  jedoch  sehr  un- 
regelmässig, besonders  nach  aussen  stark  ausgebuchtet;  viele  asymmetrische, 
hypo-  und  hyperchromatische  Kern th eilungen,  nach  der  Tiefe  zu  letztere  be- 
deutend zunehmend;  versprengte  Chromosomen. 

Völlig  glatter  Verlauf.  Höchste  Temperatur  37,6®.  Unter  einem  Jodo- 
tormcollodiumverbande  ist  die  Wunde  am  10.  12.  völlig  geheilt.  16.  12.  steht 
Pat.  auf.  21.  12.  entlassen.  Im  Scheidengewölbe  eine  markstückgrosse  Gra- 
nulation. Gewichtszunahme  3  Pfund.  Patientin  hat  sich  im  Januar  96  noch- 
mals in  gutem  Wohlbefinden  vorgestellt,  weitere  Nachrichten  fehlen. 

Arehiv  fBr  klin.  Chirurgie.    63.  Bd.   Heft  S.  32 
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14.  Frau  Gerloff  aus  Stettin,  45  J.  (25.  2.  bis  28.  3.  96). 
Carcinoma  portionis  vaginalis  uteri.     Parametritis  carcino- 

matosa  duplex.  Exstirpatio  uteri.  Die  infiltrirten  retroperito- 
nealen  Drüsen  müssen  zurückbleiben.  Pat.  früher  stets  gesund.  Men- 
struation im  18.  Jahre.  Yerheirathet  seit  14  Jahren;  5  mal  geboren.  Seit 
einigen  Monaton  ist  die  Menstruation  ungewöhnlich  stark.  Die  Krankheit  be- 
gann vor  5  Monaten  mit  Kreuzschmerzen  und  Schmerzen  in  der  linken  Seite, 
gleichzeitig  starker  „weisser  Fluss".  —  Portio  in  einen  grossen  höckerigen 
Wulst  verwandelt,  durch  einen  blumenkohlartigen  Tumor,  der  sich  von  der 
hinteren  Lippe  entwickelt  hat.  Der  Tumor  beginnt  hinten  bereits  auf  die 
Scheide  überzugreifen,  Uterus  antevertirt,  stark  vergrössert  (Cavum  9,5  Ctm. 
lang),  im  1.  Parametrium  ein  von  der  unteren  Cervixparthie  ausgehender,  nach 
hinten  und  links  ziehender  harter  Strang.  Ausserdem  wird  ein  in  der  Bauch- 
höhle liegender  etwa  nierengrosser  Tumor  entdeckt,  der  sich  nach  den  ver- 
schiedensten Richtungen  (Ilypochondrium,  Epigastrium,  grosses  Becken)  frei 
verschieben  lässt.  Er  liegt  meist  in  der  Regio  iliaca  dextra,  mit  der  untersten 
Kuppe  auf  dem  Beckeneingang  (Wanderniere?). 

Operation  6.  3.  96.  Nach  Anlegen  des  paravaginalen  Schnittes  wird 
zunächst  die  hintere  Lippe,  der  Hauptsitz  der  Erkrankung,  umschnitten  und 
mit  Abbinden  des  linksseitigen  Parametrium  begonnen,  da  hier  die  grössten 
Schwierigkeiten  wegen  der  umfangreichen  und  starren  Infiltration  desselben  zu 
erwarten  sind  und  von  der  Möglichkeit  des  Fortschrittes  an  dieser  Stelle  über- 
haupt die  Durchführung  der  Operation  abhängig  gemacht  werden  soll.  Schritt 
für  Schritt  wird  das  linke  Parametrium  abgebunden,  wobei  jedoch  der  Uterus 
zunächst  fest  an  seiner  Stelle  stehen  bleibt.  Nach  theilweisem  Abbinden  des 
linken  Ligamentum  latum  wird  der  Versuch  gemacht,  das  Corpus  uteri  nach 
hinten  umzustülpen,  doch  ohne  Erfolg.  Es  wird  nunmehr  zunächst  die  vordere 
Lippe  umschnitten  und  die  Blase  abgelöst,  sodann  das  r.  Parametrium  mit 
Ligaturen  versorgt.  Auch  hier  ist  das  Vorgehen  schwierig,  wenn  auch  nicht 
in  dem  Maasse  wie  links  und  nur  schrittweise  möglich.  Schliesslich  gelingt 
es  von  hier  aus  bis  zum  Fundus  uteri  vorzudringen  und  nach  Abbinden  der  r. 
Tube  den  sehr  grossen  Uteruskörper  in  die  Wunde  zu  ziehen.  Auch  jetzt 
erweist  sich  der  links  noch  anstehende  Theil  des  Parametrium  als  völlig  un- 
nachgiebig, doch  lässt  sich  das  Abbinden  desselben  jetzt  zu  Ende  führen. 
Die  Palpation  der  Beckenhöhle  von  der  Wunde  aus  ergiebt  beiderseits  entlang 
der  Beckenwand  etwa  halbfingerlange  harte  Knoten,  von  deren  Entfernung  Ab- 
stand genommen  werden  muss.    Gesammtdauer  der  Operation  V4  Stunden, 

18.  3.  Aeussere  Wunde  unter  Jodoformcollodiumverband  geheilt.  28.  3. 
Narbe  im  Scheidengrunde  und  auf  der  1.  Seite  erheblich  verdickt.  Pat.  auf 
Wunsch  entlassen. 

Mikroskopischer  Befund:  Carcinom  mit  soliden  Epithelsträngen. 

15.  Frau  A.  aus  Stettin,  38  J.    (21.  3.  bis  11.  4.  %.) 

Carcinom  der  Portio.  Parametritis  chronica  duplex.  Hei- 
lung. Pat.,  von  Herrn  Dr.  Landsberg  mir  überwiesen,  ist  steril  verheirathet, 
fühlt  sich  seit  Mitte  December  95  krank.     Zeitweilig  Blutungen  aus  den  Geni- 
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talien,  in  der  Zwischenzeit  etwas  Ausfluss,  aber  keine  Schmerzen.  Kräftezu- 
stand  und  Appetit  unverändert.  Die  Untersuchung  ergiebt  ein  bereits  ziemlich 
vorgeschrittenes  Portiocarcinom  und  stark  verkürzte  Parametrien. 

Operation  20.  3.  96.  L.  paravaginaler  Schnitt.  Umschneidung  der 
sehr  kurzen  hinteren  Lippe,  Lospräpariren  der  Blase  von  der  Cervix.  Nunmehr 
wird  mit  schrittweisem  Abbinden  des  1.  Parametrium  begonnen ;  dasselbe  er- 
weist sich  als  sehr  verkürzt  und  verdickt,  so  dass  hier  nur  schlecht  vorwärts 
zu  kommen  ist.  Es  wird  daher  zuerst  das  r.  Parametrium  mit  Catgutligaturen 
versorgt  und  dann  von  oben  her  der  Rest  der  linksseitigen  Anhänge  ab- 
gebunden. Einzelne  noch  spritzende  Gefässe  werden  durch  mehrfache  Um- 
stechungen verschlossen. 

Präparat:  Portio  doppelt  so  gross  als  der  kleine  virginelle  Uterus- 
körper. Die  Geschwulstmasse  sitzt  der  Hauptsache  nach  links,  greift  von  da 
auf  die  hintere  Lippe  über,  welche  in  einer  nach  vorn  concaven  Sichel  krater- 
fbrmigen  Zerfall  zeigt. 

Mikroskopischer  Befund:  Carcinom  mit  soliden  kleinzelligen  Epi- 
thelsträngen. Verlauf  nur  kurze  Zeit  durch  ein  geringes  Ekzem  am  Damm 
etwas  getrübt,  sonst  ganz  glatt.  4.  4.  Patientin  steht  auf.  11.  4.  Mit  völlig 
geheilter  Wunde  entlassen.  —  Sie  nimmt  in  der  nächsten  Zeit  an  Körperge- 
wicht stark  zu  und  fühlt  sich  vollkommen  wohl. 

16.  Frau  Linde  aus  Löcknitz,  52  J.    (27.  3.  bis  24.  4.  95.) 
Carcinoma  portionis  vaginalis  uteri.    Parametritis  chronica 

duplex.  Heilung.  Patientin  hat  9  mal  geboren.  Menopause  vor  4  Jahren. 
Wiederaufti'eten  von  Blutungen  Anfang  Februar  d.  J.,  verbunden  mit  Kreuz- 
schmerzen und  Drängen  nach  unten.  —  Scheide  nach  oben  sich  verjüngend, 
endet  in  einen  von  den  Muttermundslippen  umgrenzten  runden  Krater,  in  dessen 
Grunde  höckerige  blutende  Massen  zu  fühlen  sind.  Cav.  uteri  8  cm  lang.  In 
beiden  Parametrien  Narbenstränge. 

1.  4.  Operation.  Das  Carcinom  erweist  sich  hauptsächlich  auf  die 
hintere  Lippe  und  die  hintere  Wand  des  Cervicalcanals  beschränkt,  hat  nach 
unten  aber  bereits  auf  die  Scheiden  wand  übergegriffen.  Uteruskörper  klein  und 
atrophisch.  Anhänge  werden  beiderseits  zurückgelassen.  Die  Parametrien, 
besonders  das  rechte,  narbig  verkürzt,  doch  ohne  Krebseinlagerung.  Opera- 
tionsdauer incl.  Naht  ^/^  Stunden. 

Mikroskopischer  Befund:  Carcinom  mit  soliden  z.  Th.  grosszelligen 
Zellsträngen,  in  die  Musculatur  wuchernd.  16.  4.  Aeussere  Wunde  völlig  ge- 
heilt. Im  Scheidengrunde  noch  eine  breite  granulirende  Fläche.  23.  4.  Ge- 
heilt entlassen.    Gewichtszunahme  2  Pfund. 

17.  Frau  Wodtke  aus  Stettin,  53  .1.    4.  6.  bis  4.  7.  96. 

Krebs  des  Cervix,  des  paracervicalen  und  paravaginalen 
Gewebes,  der  Parametrien.  Pyometra.  Paravaginale  Uterus- 
exstirpation  mit  Entfernung  von  ^/^  der  Scheide.  Heilung.  Meno- 
pause seit  3  Jahren.  Voriges  Jahr  mehrmals  „Blutsturz'*  aus  den  Genitalien. 
Jetzt  kommt  Pat.  wegen  Schmerzen  in  der  1.  Seite  des  Unterleibes,  die  seit 
mehreren  Wochen  bestehen,    aber  seit  6  Tagen   sehr   heftig  geworden   sind. 

32* 
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Uebelriechendor  Ausfluss  seit  ^U  Jahren.  Eine  ärztliche  Untersuchung  der 
Patientin  ist  erst  gestern  vorgenommen  worden ! 

Im  Scheidengewölbe  ist  die  virginelle  Portio  etwas  verdickt  zu  fühlen; 
um  sie  herum,  besonders  im  hinteren  Laquear  höckerige,  bei  Betastung  stark 
blutende  Tumormassen.  Uterus  stark  vergrössert,  derb,  stellenweise  uneben, 
wie  von  Knoten  durchsetzt.  Cavum  uteri  9 Vi  Ctm.  lang,  aus  dem  Orificium 
ext.  entleert  sich  etwas  eitrige  Flüssigkeit. 

Operation  am  6.  6.  96.  L.  paravaginaler  Schnitt.  Die  in  grossem 
Umfange  verhärtete  Scheide  wird  tief  unten  umschnitten,  wobei  über  die 
Hälfte  der  Scheide  wegfällt.  Abbindung  des  r.  Parametrium  von  unten 
nach  oben,  darauf  des  linken  von  oben  nach  unten.  Hier  beginnen  in  der 
Höhe  des  Orificium  intemum  uteri  grosse  Schwierigkeiten,  da  sich  das  krebsige 
Infiltrat  weit  in  das  Parametrium  hinein  erstreckt.  Es  bleibt  zunächst  noch 
ein  Knoten  im  Parametrium  stehen,  der  nach  Auslösung  des  Uterus  nachträg- 
lich noch  entfernt  wird;  dabei  muss  sehr  weit  nach  oben  und  bis  dicht  an  die 
knöcherne  Beckenwand  vorgegangen  werden.  In  der  Uterushöhle  befand  sich 
etwas  Eiter,  der  sich  bei  der  Exstirpation  zum  Theil  in  das  Operationsfeld 
ergoss.  Der  Wundtrichter  wird  in  seiner  linken  oberen  Ecke  offen  gelassen 
(Jodoformgaze-Tamponade).  Das  Präparat  zeigt  einen  von  der  Cervix  uteri 
ausgedehnten  Plattenepithelkrebs,  der  die  Cervix  tonnenartig  aufbläht 
und  sich  weit  in  das  paracervicale  und  paravaginale  Gewebe  hinein  erstreckt. 

Glatter  Heilungsverlauf. 

18.  Frau  Burow  aus  Stettin,  Wittwo,  46  J.  S.  No.  12.  1.  6.  bis  1.7.96. 
Recidiv  V2  Jahr  nach  paravaginaler  Uterusexstirpation.  Noch- 
malige Operation. 

Operation  8.  6.  96.  Paravaginaler  Schnitt  in  der  Narbe.  Ausschälung 
des  haselnussgrossen  Knotens  im  linken  Abschnitte  der  Narbe  des 
Scheidengewölbes.  Obgleich  ziemlich  hoch  sitzend,  ist  der  Knoten  doch  gut 
zugänglich  und  es  kann  noch  ein  Stück  verdächtigen  Gewebes  in  seiner  Um- 
gebung entfernt  werden.    Die  Bauchhöhle  wird  dabei  nicht  eröffnet. 

Mikroskopischer  Befund:  In  den  Spalträumen  des  derben  Binde- 
gewebes liegen  kleine,  zumeist  etwas  verzweigte  Epithelschläuche,  die  an 
einigen  Stellen  einen  deutlich  adenomatösen  Charakter  besitzen. 

Günstiger  Hei lungs verlauf. 

19.  Frau  Sublewski  aus  Stettin,  37  J.    4.  6.  bis  13.  7.  96. 

Sehr  vorgeschrittener  Uteruskrebs  mit  Krebsinfiltration 
beider  Parametrien  bis  an  die  Beckenwand.  Verheirathet  seit  1879. 
12  normale  Geburten,  letzte  1895,  2.  Mai.  Sechs  Wochen  nach  dieser  Entbin- 
dung noch  ziemlich  starker  nicht  riechender  Ausfluss.  Keine  Schmerzen. 
Weihnachten  bekam  Pat.  Husten,  dabei  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Unter- 
leibe, besonders  links.  Mit  Aufhören  des  Hustens  Hessen  die  Schmerzen 
nach.  Die  Menstruation  blieb  regelmässig.  Letzte  M.  vor  8  Tagen.  Bei  der 
ärztlichen  Untersuchung  Anfang  April  wurde  stinkender  Ausfluss  constatirt. 
Am  23.  4.  ist  der  Pat.  von  einem  hiesigen  Arzte  in  Narkose  anscheinend  die 
Portio  abgeschnitten  worden ;  nach  der  Operation  sollen  Schmerzen  und  Aus- 
fluss noch  schlimmer  geworden  sein. 
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Sehr  weite  Scheide.  Im  Grunde  derselben,  sehr  hochstehend,  die  Portio; 
die  unregelmässig  gestaltete  vordere  Lippe  länger,  hintere  kurz.  Cervicalcanal  für 
die  Fingerspitze  durchgängig.  Uterus  antevertirt,  kuglig,  sehr  gross,  links  an 
ihn  sich  anschliessend  ein  das  Parametrium  grösstentheils  erfüllender,  gegen 
die  seitliche  Beckenwand  etwas  verschieblicher  Tumor.  Auch  im  Douglas- 
schen  Räume  finden  sich  noch  Tumormassen.  Druck  auf  Tumor  und  Uterus 
schmerzhaft.  Beim  Probecurettement  lösen  sich  mit  Leichtigkeit  bröckelige, 
weiche  weisse  Massen  los.  Mikroskopisch:  Plattenepithelkrebs  mit  Schich- 
tungskugeln. —  Temperatursteigerungen  bis  39,5®.  ■—  In  Anbetracht  des 
Kräflezustandes  und  der  Jugend  der  Patientin  wird  die  Operation  untemom- 
.men,    die  freilich    auf  die  allergrössten  Schwierigkeiten   stösst. 

Operation  10.  6.  %.  Schon  die  Umschneidung  des  Scheidenkraters  ist 
trotz  des  paravaginalen  Schnittes  schwer  durchzuführen,  eine  schrittweise 
Unterbindung  der  durchweg  krebsig  infiltrirten  Parametrien  zunächst  ganz  un- 
möglich, weil  sich  der  Uterus  nicht  von  seiner  Stelle  rührt.  Die  Harnblase 
ist  verhältnissmässig  leicht  vom  Uterus  abzulösen  und  es  gelingt  auch  von 
hier  aus  in  den  Bauchfellraum  zu  kommen  und  das  Corpus  uteri  allmählich 
umzustülpen.  Ein  weiterer  Fortschritt  in  der  Operation,  die  durch  das  öftere 
Ausreissen  der  Fäden  in  dem  morschen  Uterusgewebe  noch  erschwert  wird, 
lässt  sich  erst  erreichen,  nachdem  der  Uterus  mit  der  Scheere  längs 
gespalten  ist.  Nun  kann  man  die  Unterbindung  wenigstens  des  r.  Liga- 
mentum latum  in  situ  durchführen,  die  freilich  zum  Theil  in  nicht  unverdäch- 
tigem Gewebe  gemacht  werden  muss.  Es  verbleibt  nun  noch  ein  fast  faust- 
grosser,  die  linke  Hälfte  des  Uterus  und,  wie  sich  nachher  herausstellt,  die 
krebsig  infiltrirten  1.  Anhänge  umfassender,  der  linken  Beckenwand  fest  an- 
sitzender Tumor.  Beim  Umgreifen  desselben  reisst  er  ziemlich  glatt  aus  seinen 
Verbindungen  mit  der  Beckenwand  heraus.  Die  hierauf  folgende  Blutung  ist 
nicht  unbeträchtlich  und  kann  durch  Umstechungen  nur  schwer  gestillt  wer- 
den, wegen  der  Unzugänglichkeit  des  Terrains.  Die  Frau  ist  im  Laufe  der 
Operation  sehr  stark  collabirt  und  fast  pulslos.  Die  grosse  Becken  wund- 
fläche wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  die  Scheidenwunde  geschlossen. 
Operationsdauer  1  Stunde. 

17.  6.  Patientin  hat  sich  von  ihrem  schweren  Collaps  erholt  und  fühlt 
sich  wohl.  Glatter  Verlauf  der  Wundheilung.  Am  13.  7.  wird  Pat.  anf  ihren 
Wunsch  entlassen,  nachdem  sich  bereits  ein  ziemlich  grosses,  hauptsächlich 
rechtsseitiges  Recidiv  oberhalb  der  Scheidennarbe  entwickelt  hat. 

M.  Frau  Beyer  aus  Stettin,  56  J.    12.  6.  bis  1.  8.  96. 

Hochgradig  verwachsener  Uteruskrebs.  Krebsige  Um- 
wachsung des  r.  Ureter.  Pat.  hat  2  Geburten  durchgemacht.  Nachdem 
die  Menses  schon  einige  Jahre  weggeblieben,  traten  sie  im  Februar  d.  J.  wieder 
ein,  etwa  8  Tage  lang,  4  Wochen  später  nochmals,  wieder  8  Tage  lang.  Seit- 
dem soll  kein  Blut  mehr  abgegangen  sein.  Seit  V-j^  Jahren  starker  Ausfluss, 
der  in  letzter  Zeit  üblen  Geruch  angenommen  hat.  Schmerzen  in  den  Beinen. 
Am  Gesäss  beiderseits  flache  knollige  Knoten,  dicht  unter  der  Haut  gelegen. 
Aehnliche  Knoten,   wahrscheinlich   thrombosirte  Vencnectasien,   am  r.  Ober- 
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Schenkel  und  am  r.  Arm.  An  den  Unterschenkeln  kleine  harte  verschiebliche 
Knötchen  (Phlebolithen).  Diese  Bildungen  sollen  schon  viele  Jahre  bestehen. 
—  Uterus  leicht  retrovertirt,  7,5  Ctm.  lang;  Orificium  ext.  ftir  den  Finger  eben 
durchgängig.  Cavum  kraterförmig.  Wandungen  innen  höckerig,  bluten  beim 
Abtasten.  Im  1.  Parametrium,  nahe  der  Beckenwand,  haselnussgrosse  knotige 
Verdickung;  rechts  neben  dem  Corpus  uteri  ein  breiter  Tumor.  Der  Uterus  ist 
völlig  fest  fixirt,  namentlich  nach  rechts  und  hinten. 

Operation  16.  6.  96.  Paravaginaler  linker  Schnitt.  Beim  Ablösen  der 
Blase,  nach  Umschneidung  der  Portio,  geräth  man  bereits  in  Krebsgewebe, 
indem  dasselbe  die  ganze  vordere  Wand  der  Gervix  durch  wuchert  hat. 
Indessen  ist  die  Blase  selbst  noch  frei.  Die  weitere  Auslösung  des  Uterus 
macht  wegen  der  starken  Fixation  an  der  hinteren  Wand  und  im  r.  Parame- 
trium  die  grössten  Schwierigkeiten.  Der  Versuch  durch  Längsspaltung  des 
Uterus  mehr  Raum  zu  gewinnen,  führt  nicht  zu  dem  gehofften  Ergebniss,  da 
die  angelegten  Zügel  bei  dem  geringsten  Anziehen  in  dem  überaus  morschen 
Gewebe  der  Cervix  ausreissen.  Hinten  ist  es  schlechterdings  unmöglich  in  die 
Peritonealhöhle  zu  gelangen;  bei  den  Manipulationen  hierselbst  reisst  der  Le* 
vator  ani  und  die  vordere  Mastdannwand  wird  blossgelegt.  —  V^orn  gelingt  es 
endlich,  das  Bauchfell  zu  eröffnen  und  den  Fundus  uteri  nach  vom  umzu- 
stülpen. Es  wird  nun  zunächst  die  von  unten  begonnene  Abbindung  des  l. 
Parametrium  von  oben  her  vollendet.  Darauf  wird  das  rechte  Parametrium 
ebenfalls  von  oben  her  versorgt,  was  aber  erst  möglich  ist,  nachdem  die  auf 
dieser  Seite  bestehende  starke  Fixation  des  Uterus  mit  stumpfer  Gewalt  ge- 
lockert worden  ist.  Ein  Theil  der  carcinomatösen  Infiltration  des  r.  Parame- 
trium muss  zunächst  zurückgelassen  werden.  Nachdem  der  Uterus  entfernt 
worden  ist,  kommt  der  stark  erweiterte  rechte  Ureter  zu  Gesicht,  in 
dicke  Krebsmassen  von  beiden  Seiten  eingehüllt.  Dieselben  werden  stumpf 
abpräparirt  und  dabei  der  Ureter  in  einer  Länge  von  ca.  14  Ctm.  von  der 
Blase  aufwärts  freipräparirt.  Bis  auf  eine  verdächtige  Stelle  in  der  Wund  ist 
der  Ureter  selbst  gesund.  Der  grösste  Theil  des  rechtsseitigen  Infiltrates  wird 
jetzt  noch  entfernt,  doch  muss  ein  weiter  nach  oben  gelegener  Rest  wegen  der 
schweren  Zugänglichkeit  zurückgelassen  werden.  Tamponade  der  Bauchhöhlen- 
wunde.   Naht  des  paravaginalen  Schnittes. 

Im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  stösst  sich  im  rechten  Wundwinkel  dos 
Scheidengewölbes  ein  bleistiftdickes,  mehrere  Centimeter  langes  Gebilde,  wahr- 
scheinlich ein  Theil  des  Ureter,  ab  und  es  entwickelt  sich  eine  breite  Harn- 
fistel. In  der  Blase  stets  nur  wenig  Urin.  4.  7.  Wunde  bis  auf  die  Fistel  ver- 
narbt. Mitte  August  stellt  sich  Pat.  wieder  vor.  Grosses  Recidiv  im  kleinen 
Becken. 

III.  Endometritis  fungosa.    (1  Fall  —  geheilt). 

21.  Frau  Kr.  aus  Stettin,  43  Jahre  (16.  11.  bis  18.  12.  94). 

Endometritis  fungosa.  Hochgradige  Anämie.  Paravaginale 
Exstirpatio  uteri.  Heilung.  Pat.  hat  seit  ihrer  letzten  Entbindung  vor 
14  Jahren  verstärkte  Menstruationen  und  war  bis  dahin  gesund.     Die  Periode 
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wurde  vor  3  Jahren  so  stark,  dass  sie  specialistische  Hülfe  in  Anspruch  nahm. 
Vor  3  Jahren  Curettement  und  angeblich  längere  Nachbehandlung  mit  Ein- 
spritzungen. Vorübergehende  Besserung,  doch  nach  1  Jahre  bereits  wieder 
sehr  profuse  Blutungen;  Patientin  Hess  sich  homöopathisch  weiter  behandeln. 
Seit  einigen  Monaten  ist  die  Periode  völlig  unregelmässig,  stark  anteponirend. 
Patientin  wird  in  äusserst  anämischem  Zustande  am  16.  11.  aufgenommen,  die 
Blutung  hatte  seit  einigen  Wochen  überhaupt  nicht  mehr  aufgehört.  Schmer- 
zen traten  nicht  auf.  Uterus  vergrössert,  leicht  antevertlrt,  Anhänge  frei. 
Sondenlänge  8,5  Ctm.  Die  Sonde  fühlt  in  der  Uterushöhle  weiche  schwammige 
Massen.  Wegen  des  bedrohlichen  Charakters  der  Blutung  wird  am  17.  11.  die 
paravaginale  Exstirpatio  uteri  ausgeführt.  —  Glatter  Heilungsverlauf. 
Auch  das  Allgemeinbefinden  der  sehr  heruntergekommenen  Patientin  hebt  sich 
bedeutend  (Weine,  roborirende  Diät,  Eisen),  ebenso  der  Appetit  auf  Medication 
von  Salzsäure. 

Laut  brieflichem  Berichte  vom  7.  5.  96  erfreut  sich  die  Pat.  seit  der 
Operation  dauernd  der  besten  Gesundheit. 

IV.   Blutungen  der  Gebärmutter  bei  mangelhaft  zurückgebildeter 

Placentarstelle. 

1  Fall  —  f  bei  verheilter  Operationswunde  an  acuter  Herzverfettung. 

M.  Frau  Tr.  aus  Naugard,  38  Jahre  (27.  3.  bis  12,  4.  96  f). 

Hochgradige  Anämie  in  Folge  von  Blutung  aus  einer  mangel- 
haft zurückgebildeten  Placentarstelle.  Vielleicht  Beginn  einer 
decidualen  Neubildung?  Parametritis  chronica  dextra.  Exstir- 
patio uteri.  Tod  durch  acute  Herzverfettung  bei  verheilter  Ope- 
rationswnnde.  Pat.  war  stets  gesund.  Menstruation  seit  dem  14.  Jahre, 
alle  4  Wochen,  4—8  Tage.  Verheirathet  seit  1884,  6  mal  gravid.  Die  beiden 
ersten  Entbindungen  erfolgten  im  7.  Monate,  die  4  anderen  normal.  Letzte 
Entbindung  16.  11.  95,  normal.  Die  Schwangerschaft  verlief  nicht  ungestört, 
während  ihrer  ganzen  Dauer  bestanden  Erbrechen  und  Schmerzen  im  Unter- 
leibe. Am  19.  11.  Blutung,  anfangs  dunkelrothe,  später  hellrothe  Stücken; 
am  10.  Tage  nach  der  Entbindung  stand  Pat.  auf,  obwohl  sie  noch  blutete. 
4  Wochen  nach  der  Entbindung  gingen  plötzlich  grosse  Mengen  dunkelrothen 
Blutes  ab,  am  nächsten  Tage  weniger  Blutabgang,  so  dass  Pat.  wieder  auf- 
stand. Wieder  nach  4  Wochen  plötzlich  starke  Blutung,  1  Tag  lang  anhal- 
tend. Vom  Arzt  wurde  Medicin  und  Ausspülungen  verordnet.  Die  nächsten 
4  Wochen  geringer  Blutabgang,  dann  wieder  heftige  Blutung.  Es  wurde  eine 
Auskratzung  gemacht;  darauf  trat  einige  Tage  hinduroh  keine  Blutung  ein. 
Darauf  wieder  starke  Blutung,  die  bis  zu  ihrer  Ueberführung  nach  Stettin  an- 
hielt. Die  letzten  10  Wochen  soll  der  Uterus  tamponirt  gewesen  sein.  Tem- 
peratur 40  Grad.  Herr  Dr.  Parsenow,  an  den  die  Kranke  geschickt  worden 
war,  überwies  sie  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Städtischen  Kranken- 
hauses. — 

Mittelgrosse  Frau  von  graoilem  Knochenbau,   schlaffer  Musculatur,    ge- 
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ringem  Fettpolster,  wachsbleicher  Haut  und  ebensolchen  Schleimhauten.  Hä- 
moglobingehalt  des  Blutes  15p Ct.  desFleischrschenHämoglobinometers!  Puls 
klein,  leicht  unterdrückbar.  Frequenz  120.— Muttermund  geöffnet,  so  dass  das 
erste  Fingerglied  eindringen  kann.  An  der  Hinterwand  des  Uterus  ein  Tu- 
mor mit  der  Sonde  zu  fühlen,  von  dem  sich  mit  der  Cürette  mit  Leichtigkeit 
Bröckel  ablösen  lassen.  Cavum  uteri  9  Ctm.  lang.  —  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  oürettirten  Stücke  ergiebt  neben  Blut  gewuchertes  Binde- 
gewebe und  an  einzelnen  kleinen  Stellen  eigenthümliche  Netze,  Stränge  und 
Balken  von  Protoplasma,  welches  grosse  Kerne  mit  grossen,  intensiv  gefärbten 
Kernkörperchen  und  massenhaften  Chromatin körnern  enthält,  aber  Zellgrenzen 
meist  überhaupt  nicht,  oder  an  wenigen  Stellen  undeutlich  erkennen  lässt 
(Dr.  Trautenroth). 

Aus  diesem  Befunde  glaubten  wir  schliessen  zu  müssen,  dass 
es  sich  um  eine  deciduale  Neubildung  handele  und  es  wurde 
trotz  des  sehr  elenden  Zustandes  der  Frau  zu  der  allein  Aussicht 
auf  Erfolg  bietenden  Exstirpatio  uteri  geschritten. 

31.  3.  96.  Operation.  L.  paravaginaler  Schnitt.  Starke  variköse 
Venenentwickelung  im  supravaginalen  Gewebe.  Die  Exstirpation  des  vergrös- 
serten,  ausserordentlich  schlaffen  Uterus  wird  durch  rechtsseitige  para- 
metrane  Fixirungen  erheblich  erschwert.  Es  muss  erst  das  ganze 
linke  Ligament  durchtrennt  und  das  Corpus  uteri  nach  aussen  gewälzt  wer- 
den, bis  es  gelingt,  das  stark  verkürzte  rechte  Parametrium  zu  unterbinden 
und  zu  durchtrennen.  Bei  der  Eröffnung  des  Douglas'schen  Raumes  entleert 
sich  aus  der  Bauchhöhle  eine  massige  Menge  klarer  gelber  Flüssig- 
keit. Beim  Durch  trennen  des  linken  Ligamentes  findet  sich  in  einer  Vene  ein 
1  Ctm.  langer  dicker  Thrombus  von  gewöhnlichem  Aussehen.  Im  rechten 
Ligamente  findet  sich  ein  gleicher,  noch  einmal  so  langer  Thrombus.  Das 
Blut  ist  ungemein  wässerig.  Operationsdauer  20  Min.,  mit  Naht  46  Min. 
Der  Puls  wird  gegen  Ende  der  Operation  etwas  frequenter,  aber  im  Ganzen 
nicht  schlechter,  wie  vorher.  —  Narkose  mit  Chloroform  bis  zur  Betäubung, 
dann  mit  Aether. 

Nach  der  Operation  spontane  Harnentleerung.  Vollkommen  glatter 
Wundverlauf.  10.  4.  Aeussere  Wunde  geheilt.  11.  4.  In  der  Nacht  Erbrechen 
und  grosses  Angstgefühl.  Abends  gegen  10  Uhr  Erbrechen,  Athemnoth.  Pat. 
wird  sehr  unruhig,  grosses  Angstgefühl.  Tod  früh  3  Uhr.  Section:  Hoch- 
gradige Anämie  sämmtlicher  Organe.  Starke  fleckig-fettige  Degeneration  des 
Herzens.    Operationswunde  geheilt. 

In  den  Schnitten  aus  dem  etwa  thalergrossen  Tumor  des  Corpus  uteri 
fanden  sich  mikroskopisch  dieselben  Protoplasmaklumpen,  mit  grossen 
chromatinreichen  Kernen,  wie  in  den  cürettirten  Massen.  Dieselben  fanden 
sich  aber  nur  an  wenigen  Stellen  in  kleinen  Gruppen,  eine  tumorartige  Wuche- 
rung in  die  Musculatur  hinein  war  nicht  festzustellen.  Daneben  fanden  sich 
Stellen  mit  Uterusepithel  und  vereinzelten  Uterusdrüsen. 
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V.  Parametritis  chronica  fibrosa.    1  Fall  —  geheilt. 

2S.  Frau  Damrau  aus  Glicnken,  33  Jahre  (12.  1.  bis  20.  4.  95). 

Parametritis  chronica  fibrosa  duplex  gravissima.  Exstir- 
patio  uteri.  Entstehung  einer  1.  Ureterenfistel.  Heilung.  Hoch- 
gradige ünterleibsbesch werden.  Seit  Jahren  in  specialistischer  Behandlung, 
bettlägerig  und  äusserst  heruntergekommen.  Eine  genaue  Krankengeschichte 
ist  leider  nicht  vorhanden.  — 

Operation  am  14.  2.  95.  Die  Exstirpation  der  Gebärmutter  durch  den 
linken  paravaginalen  Schnitt  gestaltete  sich  zu  einer  ausserordentlich  schwie- 
rigen Operation,  indem  die  Beweglichkeit  des  fest  eingemauerten  Organes  noch 
erheblich  geringer  war,  als  vorausgesetzt  wurde  und  weil  die  Gebärmutter  nur 
zu  einem  sehr  kleinen  Theile  vom  Bauchfell  überzogen  war.  Denn  es  bestan- 
den mehrfache  Verwachsungen  des  Beckenbauchfells  und  die  beiden  Para- 
metrien  waren  zu  zweifingerbreiten  Schwielen  verdickt.  Es  ge- 
lang erst  nach  langer  mühsamer  Arbeit  und  vergeblichen  Versuchen  von  der 
hinteren,  wie  von  der  vorderen  Fläche  des  Collum,  endlich  zwischen  Uterus 
und  Harnblase  zu  gelangen.  Nun  können  2  Finger  in  den  Bauchfellraum  ein- 
geführt werden  und  es  wird  mit  grosser  Kraftanstrengung  der  Fundus  uteri 
aus  der  Wunde  herausgestülpt.  Auf  diese  Weise  kommen  die  hochgiadig  ver- 
kürzten und  enonn  verdickten  breiten  Mutterbänder  zum  Vorschein  und  werden 
der  schrittweisen  Durchtrennung  zugängig  gemacht.  Zuerst  durchschneidet 
man  das  linke,  dann  das  rechte  Band.  Im  rechten  Parametrium  findet  sich 
eine  wahrscheinlich  der  Tube  angehörende  Cyste  mit  klarem  Inhalte,  die 
breit  gespalten  wird.  —  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  die  JTülfsschnitte  diesmal 
ganz  ungewöhnlich  stark  bluteten,  während  dieParametrien  ziemlich  anämisch 
waren.  Dauer  der  Operation:  1  Stunde  35  Minuten.  —  Die  ersten  Tage  nach 
der  Operation  leichte  Temperatursteigerung.  Am  5.  3.  stellt  sich  eine  links- 
seitige Scheiden-Ureterenfistel  ein.  50Pfennigstück-grosse Granulations- 
fläche im  Scheidengewölbe,  in  deren  linkem  Winkel  sich  eine  Urin  secernirende 
Fistel  findet,  in  die  sich  eine  Sonde  3  Ctm.  weit  einführen  lässt.  16.  3.  Cau- 
terisation  der  Fistel  mit  dem  Pacquelin.  10.  4.  Nochmalige  Aetzung  mit  dem 
Höllensteinstift.  Danach  hört  der  Harnablluss  aus  der  Scheide  auf.  20.  4.  ent- 
lassen. —  18.  5.  95.  Von  dem  Schnitt  fast  nichts  mehr  zu  sehen.  Die  frühe- 
ren Beschwerden  der  Pat.  haben  sich  sehr  gebessert,  doch  ist  die  Kranke  bis- 
her noch  nicht  zu  schwerer  Arbeit  fähig  gewesen.  Sie  klagt  noch  zuweilen 
über  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  besonders  beim  Arbeiten.  Harn- 
träufeln besteht  schon  seit  langer  Zeit  nicht  mehr.  Der  grösstc  Theil  der 
früheren  parametritischen  Stränge  hat  sich  zurückpcebildct.  Im  Mai  96  stellt  sich 
Patientin  als  blühende,  gesunde  Frau  vor,  fast  ohne  jede  Unterleibsbeschwerden. 

VI.  Blasenscheidenfistel.    1  Fall  -    geheilt. 

24.  Frau  Erdmann  aus  Stettin,  31  Jahre  (16.  7.  bis  17.  9.  94). 

Hochsitzende  fixirte  Blasenscheidenfistel,  durch  den  para- 
vaginalen Schnitt  in  einer  Sitzung  geheilt.  Erste  Regel  im  18.  Jahre. 
Pat.  machte  vor  18  Jahren  einen  äusserst  schwerenGelenkrheumalismus  durch, 

▲rehir  fttr  klin.  Chirurgie.    53.  Bd.    Heft  3.  32  a 
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von  dem  eine  theilwcise  Anchylose  der  Fin«?ergolonke  zurückblieh.  Verhei- 
rathet  mit  22  Jahren.  5  ausgetragene  spontane  Geburten,  vor  der  letzten  Ent- 
bindung ein  Abort  im  4.  Monat.  Die  Kinder,  besonders  die  letzten,  sollen 
sehr  stark  gewesen  sein.  Termin  der  letzten  Regel  nicht  genau  zu  ermitteln, 
doch  hat  Pat.  ihre  Entbindung  früher  erwartet.  13  Tage  vor  ihrer  Aufnahme 
in  das  Krankenhaus  zog  sie  sich  durch  Ausgleiten  auf  einer  Treppe  einen 
schweren  Fall  auf  den  Leib  zu:  keine  Blutung,  doch  bestand  an  jenem  Tage 
heftiger  Schmerz  im  Unterleibe;  auch  wurden  seitdem  keine  Kindsbewegungen 
mehr  gespürt.  Am  15.  7.,  früh,  setzten  sehr  starke  Wehen  ein,  die  bis  zur 
Geburt  andauerten.  Ein  hinzugezogener  Arzt  untersuchte  die  Pat.  Nachmittags 
und  schickte  sie  in  das  Krankenhaus;  kurz  nach  der  Untersuchung  Blasen- 
sprung. 

Verlauf:  Die  Wehen  halten  in  gleicher  Stärke  an.  Erheblicher  Hänge- 
bauch. Uterus  dem  Ende  der  Schwangerschaft  entsprechend  vergrössert,  sehr 
stark  ausgedehnt  und  prall  dem  Kindskörper  anliegend.  I.  Schädellage,  Kopf 
erscheint  mit  der  grössten  Peripherie  in  das  kleine  Becken  eingetreten.  Sehr 
leise  Herztöne  von  normaler  Frequenz.  Scheide  massig,  weit.  Kleine  Fonta- 
nelle links,  grosse  rechts,  nur  wenig  höher  stehend.  Pfeilnaht  verläuft  im 
queren  Durclimesser,  etwas  dem  rechten  schrägen  genähert.  Muttermund  fast 
völlig  erweitert.  Sehr  erhebliche  Kopfgeschwulst.  Pat.  ist  sehr  erschöpft. 
Trotz  kräftiger  Wehen  auch  während  der  Nacht  kein  nennenswerther  Fort- 
gang. Am  17.  7.  früh  morgens  gehen  reichliche  Mengen  übelriechenden  stark 
mit  Meconium  vermengten  bräunlichen  Fruchtwassers  ab.  Massige  Tympania 
uteri,  Temperatursteigerung  bis  38,1^.  Kopf  scheint  um  ein  weniges  tiefer  ge- 
treten, fast  im  Becken,  die  Pfeilnaht  verläuft  etwas  nach  dem  rechten  schrägen 
Durchmesser  genähert.  Contractionsring  3  Finger  breit  über  der  Symphyse. 
Herztöne  werden  nur  mit  grosser  Mühe  gehört,  erscheinen  erheblich  verlang- 
samt. Um  10  Uhr  Vormittags  wird  zum  Forceps  geschritten.  Die  Anlegung 
der  Zange  gelingt  nach  einigen  Schwierigkeiten  im  linken  schrägen  Durch- 
messer; trotz  energischer  und  fortgesetzter  Tractionen  gelingt  es  nicht,  den 
Kopf  tiefer  zu  ziehen.  Ein  besonderes  Hinderniss  lässt  sich  nicht  ermitteln, 
doch  erscheint  der  Kopf  auffallend  gross.  (Die  Beckendurchmesser  sind  in  ge- 
ringem Grade  sämmtlich  verkürzt.)  Sofortiger  ^Vnschluss  der  Perforation 
mittels  Knochenscheere  und  Kephalotryptor ;  sehr  schwierige  Entwick^lung 
eines  sehr  schweren  ausgetragenen  Knaben  mit  grossem  Schädel  und  ziemlich 
festem  Knochenbau.  Massige  Blutung  ca.  10  Min.  post  partum.  Placenta 
^/^  Stunde  später  nach  Cred6  exprimirt.  Heisse  intrauterine  Lysolspülung. 
—  Die  ersten  zwei  Tage  nach  der  Entbindung  spontane  Urinentleerung  un- 
möglich. Katheterismus.  Am  3.  Tage  völlige  Incontinenz;  bei  der  Inspcction 
starker  Urinabgang  aus  der  Scheide.  In  den  ersten  10  Tagen  leichte  Tempe- 
ratursteigerungen, die  Incontinenz  besteht  fort.  Bei  der  Untersuchung  wird 
eine  etwa  markstückgrosse  hochsitzende  Blascnscheidenfistel 
festgestellt,  die  vordere  Muttermundslippe  ist  mit  dem  oberen  Rande  derselben 
fest  verwachsen.  Im  linken  Parametrium  ein  beinah  fingerdicker 
Strang  zur  Beckenwand  ziehend,   der  die  Beweglichkeit  des  Uterus  erheblich 
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beeinträchtigt.  Das  Allgemeinbefinden  und  der  Ernährungszustand  bessern 
sich  allmählich.  Urin  meist  leicht  getrübt.  Der  Blasenkatarrh  wird  durch  Me- 
dication  von  Fol.  uvae  ursi  günstig  beeinflusst  (Dr.  Jellinghaus). 

Operation  am  14.  8.  94.  1  Ctm.  vor  dem  äusseren  Muttermunde  be- 
ginnt eine  die  ganze  Breite  der  vorderen  Muttermundslippe  einnehmende  Ulce- 
ration,  etwa  1—1,5  Ctm.  breit,  nach  vom  mit  scharfem  Rande  in  die  Blasen- 
fistel  übergehend,  die  somit  unmittelbar  in  das  vordere  Scheidengewölbe,  ja 
eigentlich,  da  ein  grosser  Theil  der  vorderen  Muttermundslippe  zerstört  ist,  in 
den  Cervicalcanal  hineinmündet.  Die  Fistel  ist  mindestens  markstückgross, 
man  gelangt  durch  sie  mit  dem  Finger  leicht  in  die  Harnblase.  Links  von  der 
Hauptfistel,  durch  eine  schmale  Gewebsbrücke  von  ihr  getrennt,  findet  sich 
noch  eine  kleine  Nebenfistel.  Von  den  Uretei-mündungen  ist  nichts  im  Bereiche 
der  Fisteln  sichtbar.  Die  Beweglichkeit  der  Gebärmutter  ist  stark  herab- 
gesetzt, so  dass  sie  sich  nur  schwer  mit  der  Kugelzange  etwas  herab- 
ziehen lässt. 

Paravaginalcr  Schnitt  auf  der  linken  Seite.  Das  Herabziehen  der  Gebär- 
mutter erweist  sich  durch  einen  fingerdicken  Narbenstrang  im  linken  breiten 
Mutterbande,  der  sie  an  die  Beckenwand  befestigt,  ausserordentlich  erschwert. 
Auch  nachdem  dieser  Strang  unter  massiger  Blutung  mehrfach  eingeschnitten 
worden  ist,  wird  die  Beweglichkeit  nur  wenig  grösser.  Eine  vollständige 
Durch trennung  des  narbigen  Stranges  wird  deshalb  nicht  ausgeführt,  weil,  wie 
man  von  der  Fistel  aus  mit  dem  Finger  fühlen  kann,  die  Blase  bis  dicht  in 
die  Gegend  des  Narbenstranges  reicht  und  hier  divertikel artig  ausgezogen  zu 
sein  scheint,  so  dass  die  Gefahr  vorlag,  bei  weiterer  Durchtrennung  der  Nar- 
benmassen noch  eine  neue  Oeffnung  in  der  Blase  anzulegen.  Ausserdem  be- 
stand die  Gefahr,  den  Ureter  zu  verletzen,  der  sich  in  dem  schwieligen  Ge- 
webe absolut  nicht  durchfühlen  Hess,  und  in  gewissem  Grade  hielt  auch  die 
Besorgniss  vor  Verletzung  der  A.  uterina  vor  weiterer  Durchschneidung  der 
parametranen  Narbenmasse  ab,  da  die  Blutung  bei  der  Unbeweglich keit  des 
Uterus  nur  schwer  hätte  beherrscht  werden  können.  Nichtsdestoweniger  Hess 
sich  die  weitere  Operation  mit  verhältnissmässig  grosser  Leichtigkeit  aus- 
führen, während  sie  ohne  die  Hilfsoperation  auf  vaginalem  Wege  sicher  un- 
möglich gewesen  wäre. 

Die  grosse  Fistel  wurde  von  allen  Seiten  umschnitten,  breit  angefrischt 
und  durch  tiefgreifende  Seidenknopfnähte  sorgfältig  vernäht.  Erschwerend 
war  hierbei  der  Umstand,  dass  am  Gebärmutterhalse  fast  nur  Granulations- 
massen und  wenig  verwendbares  Gewebe  vorhanden  waren.  Auch  die  kleinere 
Fistel  wird  von  den  Granulationen  gereinigt,  angefrischt  und  vernäht.  Zuletzt 
wird  die  Incision  im  linken  Parametrium  vernäht  und  die  Granulationsfläche 
am  Gebärmutterhalse  derartig  mit  Scheidenschleimhaut  überkleidet,  dass 
schliesslich  die  Nähte  unmittelbar  am  äusseren  Muttermunde  zu  liegen  kom- 
men. Einspülen  von  Borsäuielösung  in  die  Harnblase  ergiebt,  dass  die  Fisteln 
'  gut  geschlossen  sind.  Naht  der  Scheiden-  und  Dammwunde  ohne  Drainage. 
Operationsdauer  l^g  Stunden  incl.  Naht.    Aetherverbrauch  270  Grm. 

Fat.  wird  die  3  folgenden  Tage   zweistündlich   katheterisirt.     Daneben 
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wird  Acid.  camphoric.  1,0  5 mal  täglich  verordnet.  Die  Nacht  zum  4.  Tage 
will  Patientin  wieder  etwas  nass  gelegen  haben,  in  geringem  Grade  auch  die 
folgende  Nacht;  tags  über  erfolgt  die  ürinentleerung  am  4.  und  5.  Tage  spon- 
tan unter  massigen  Schmerzen.  Vom  6.  Tage  an  ist  die  Urinentleerung  völlig 
normal  und  beschwerdefrei.  Seit  dem  3.  9.  ist  der  Urin  völlig  klar,  von  nor- 
maler Menge,  ohne  abnorme  Beimengungen.  Pat.  erholt  sich  ausserordentlich 
und  wird  am  17.  9.  in  gutem  Ernährungszustande  und  Wohlbefinden  ent- 
lassen. Die  Untersuchung  ergiebt  völlige  Heilung  der  Operationswunde,  die 
Narbe  ist  sehr  fest  und  straff  und  geht  in  die  vordere  Lippe  über.  Vordere 
Scheidenwand  verkürzt.  Uterus  rotrovertirt.  Der  Strang  im  l.  Parametrium 
ist  noch  vorhanden. 

Auf  schnellere,  einfachere  und  für  die  Kranke  be- 
quemere Weise  konnte  diese  Fistel  gewiss  durch  keine 
andere  Methode  geheilt  werden.  Auf  eine  Spontanheilung, 
die  ja  bei  kleineren  Fisteln  verhältnissmässig  häufig  eintritt,  war 
bei  der  enormen  Grösse  des  Defectes  wohl  kaum  zu  rechnen.  Den 
Uterus  durch  allmähliche  Dehnung  der  paramctritischen  Stränge 
soweit  beweglich  zu  machen,  dass  die  Fistel  von  der  Scheide  aus 
zugänglich  wurde  [ßozeman^)],  hätte  sicher  Monate  lang  in  An- 
spruch genommen  und  wäre  gewiss  so  kurze  Zeit  nach  der  Ent- 
bindung kein  ungefährliches  Beginnen  gewesen.  Somit  wäre  zur 
raschen  Heilung  der  Fistel  nur  das  Trendclenburg'sche^)  Ver- 
fahren, den  Defect  von  der  Blase  aus  freizulegen,  anzufrischen  und 
zu  vernähen,  in  Betracht  gekommen. 

VII.  Primäre  Neubildungen  der  Scheide.    (2  Fälle  ~  geheilt). 

25.  Ulrike  R.  aus  Stettin,  40  J.    (7.  1.-21.  2.  95). 

Ulcerirto  Geschwulst  der  linken  Scheidenwand.  Heilung. 
Pat.,  bisher  stets  gesund,  hatte  mit  16  Jahren  ihre  erste  Menstruation,  stets 
regelmässig  und  stark,  zeitweise  schmerzhaft.  War  der  Blutabgang  zu  Ende, 
so  stellte  sich  meist  ein  weisser  Ausfluss  ein,  der  gewöhnlich  einige  Tage 
später  zu  verschwinden  pflegte.  Im  April  94  bemerkte  sie,  dass  dieser  Aus- 
fluss heftiger  wurde,  eine  gelbliche  citrige  Beschaffenheit  annahm  und  schliess- 
lich blutig  wurde. 

Magere  Person  von  grauer  Gesichtsfarbe.  Eine  Verschlechterung  ihres 
Allgemeinbefindens  will  sie  nicht  bemerkt  haben. 


*)  Bandl,  Prof.  Dr.  L.,  Die  Boze  man 'sehe  Methode  der  Blasenscbeiden- 
fistcl-Opcration.     Wien  1883. 

2)  Trendelenburg,  Ueber  Blasenscheidcnfistelopcrationen  und  über 
BeckenhochlageruDg  bei  Operationen  in  der  Bauchhöhle.  Volkmann^s  klin. 
Vorträge.     No.  355. 
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Virgo  mit  sehr  engem  und  lederartig  hartem,  mit  zahlreichen  kleinen 
papillären  Wucherungen  besetztem  Hymen.  Dicht  oberhalb  desselben  beginnt 
eine  leicht  blutende  warzige  Verdickung  und  Ulceration  von  länglichrunder 
Gestalt,  im  Wesentlichen  die  linke  und  vordere  Wand  der  Scheide  einnehmend 
und  nach  oben  bis  2  Ctm.  von  der  Portio  entfernt  bleibend.  Die  Portio  selbst 
ist  gesund,  die  Gebärmutter  retroflectirt.  Die  Neubildung  reicht  bis  in  die 
Nähe  der  Harnröhre,  bleibt  jedoch  von  ihr  durch  eine  Lage  gesunden  Ge- 
webes getrennt. 

Operation  10.  1.  95.  Narkose  bis  zur  Betäubung  mit  Chloroform,  dann 
Aether.    Linksseitiger  Dammschnitt  von  dem  linken  Labium  majus  bis  hinter 


Fig.  1. 


Vjii^jrttf 


Hfu^n 


ütorus. 


Zum  Theil  infiltrirtes   pa- 
ravaginales  Gewebe. 


Geschwulst  der  linken 
Seheidenwand. 


grosserer  paraTa^inaler 
Gang,  nach  oben  in  die  Ge- 
sehwulsthOble  inOndend. 

kleinerer  paravaginaler 

Gang,  blind  nach  oben 

endigend. 


den  After.  Vertiefung  des  Schnittes  im  Cavum  recto-ischiadicum.  Die  Exstir- 
pation  der  linken  und  vorderen  Scheidenwand,  nach  ümschneidung  des  grossen 
Geschwürs  von  der  Scheide  aus  und  Loslösung  des  geschwulstartig  verdichteten 
Gesch\vürsgrundes  aus  dem  paravaginalen  Gewebe  bis  dicht  an  die  Portio 
vaginalis  uteri  heran,  vollzieht  sich  von  der  Dammwunde  aus  mit  der  grössten 
Leichtigkeit.  Die  Wundränder  werden  überall  mit  Seidenknopfnähten  völlig 
vereinigt. 

Dann  wird  das  Hymen  mit  seinen  papillären  Wucherungen  ausgiebig 
rings  umschnitten  und  die  so  entstandene  Wunde  vernäht.  Nur  an  der  Harn- 
röhrenmünduBg  bleiben  einige  papilläre  Wucherungen  stehen.  Bei  der  circu- 
lären  Abtragung  des  Hymen  geräth  man   in   zwei   sehr   eigenthümliche 
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neben  der  Scheide  nach  aufwärts  verlaufende  Gange  von  etwaFeder- 
kielstärke.  Der  eine  dieser  Gänge  mündet  nach  oben  in  die  durch  den  Zerfall 
des  Scheidentumors  entstandene  Höhle,  der  andere  scheint  blind  nach  oben  zu 
endigen  (s.  Fig.  1). 

Die  genauere  Untersuchung  des  Präparates  ergab,  dass  die 
aus  knolligen,  nach  der  Scheide  zu  ulcerirten  Massen  bestehende 
Geschwulst  nicht  aus  der  Wand  der  Scheide,  wie  anfangs  ange- 
nommen wurde,  ihren  Ursprung  genommen,  sondern  ursprünglicli 
im  paravaginalen  Gewebe  sich  entwickelt  hatte  und  erst  secundär 
in  die  Scheide  durchgebrochen  war.  Mikroskopisch  bestand  die 
Geschwulst  aus  sehr  eigenthümlichen,  zum  Theil  verzweigten  Hohl- 
räumen, die  mit  einem  meist  mehrschichtigen,  an  der  Basis  cylin- 
drischen  kleinzelligen  Epithel  ausgekleidet  waren.  An  mehreren 
Stellen  finden  sich  leistenartige,  ebenfalls  mit  cylindrischem  Epithel 
überzogene  Vorsprünge  des  ziemlich  reichlichen  Zwischenbinde- 
gewebes, so  dass  man  zuweilen  ein  Fibroadenom  der  Mamma  vor 
sich  zu  haben  glaubt.  Die  merkwürdigen,  nach  dem  Vestibulura 
zu  ziehenden  Gänge  sind  dagegen  mit  einem  vielschichtigen  Belag 
von  Plattenepithel  ausgekleidet  und  von  einer  dicken  binde- 
gewebigen Ringfaserschicht  umschlossen.  Für  die  Deutung  des 
eigenartigen  Befundes  muss  man  wohl  einen  angeborenen  Bil- 
dungsfehler verantwortlich  machen  und  liegt  es  am  nächsten, 
die  Geschwulst  aus  üeberresten  der  Gärtnerischen  Canäle  ab- 
zuleiten. Nach  Rieder^)  finden  sich  Reste  der  Gärtnerischen 
Gänge  beim  menschhchen  Weibe  ungefähr  in  jedem  dritten  Falle, 
und  bleiben  bis  ins  hohe  Alter  bestehen,  entweder  als  ein  mit 
Muscularis  umschlossener  Epithelschlauch  (einschichtige  mittelhohe 
Cylinderzellen)  oder  als  ein  Muskelbündel  ohne  Epithel. 

Ob  auch  die  in  das  Vestibulum  mündenden  Gänge  hierauf  zu- 
rückzuführen, oder,  was  nach  ihrem  Plattenepithelbelag  wahrschein- 
licher ist,  als  Reste  einer  Vagina  bipartita  zu  deuten  sind,  lasse 
ich  dahingestellt. 

Die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  glatt.  Nach  5  Wochen  wird  Pat.  als  ge- 
heilt entlassen  und  stellt  sich  im  April  nochmals  bei  gutem  Wohlbefinden  vor. 
Weitere  Nachrichten  über  sie  fehlen. 


0  Ried  er,  Ueber  die  Gärtnerischen  (Wolff 'sehen)  Canäle  beim 
menschlichen  Weibe.  Vir  oh.  Arch.  f.  path.  Anatomie  und  Phys.  und  f.  klin. 
Med.     1884.     Bd.  9G.  S.  100. 
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26.  Frieda  D.  aus  Wiesenwerder  bei  Arnswaldc,  3  J.  (17.4.-17.5.96.) 
Sarcoma  staphylodes  vaginae.  Exstirpation  der  ganzen  hin- 
teren und  halben  seitlichen  Scheidenwand.  Die  Eltern  sind  Ge- 
schwisterkinder, angeblich  gesund;  in  ihren  Familien  sollen  Geschwulsterkran- 
kungen  nicht  vorgekommen  sein.  Das  Kind,  geb.  am  21.  4.  93,  w^ar  bisher 
stets  gesund.  Vor  etwa  6  Wochen  bemerkte  die  Mutter  das  Austreten  einer 
Geschwulst  aus  der  Scheide,  die  äusseren  Theile  waren  manchmal  etwas  mit 
Blut  befleckt.  Ausfluss  von  Schleim  oder  Eiter  hat  die  Mutter  nicht  bemerkt. 
Das  Kind  Hess  sich  nicht  gut  „abhalten",  sondern  liess  den  Urin  im  Stehen. 
Sonstige  Krankheitserscheinungen  sind  an  dem  sehr  kräftigen  Kinde  nicht  vor- 
handen. Herr  Dr.  Brusendorff  in  Sellnow  überwies  das  Kind  dem  Kranken- 
hause. —  Aeussere  Genitalien  wund,  besonders  die  Innenfläche  des  Lal)ium 
majus.  Aus  der  Scheide  entleert  sich  schmutzig  gelbliche  Flüssigkeit.  Beim 
Schreien  kommt  ein  kleiner  Tumor  von  höckriger  Oberfläche  im  Introitus  zum 
Vorschein,  wird  aber  nur  eben  sichtbar.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  sieht 
schmutzig  grauroth  aus.  Die  Harnblase  ist  auffallend  weit,  der  Katheter  dringt 
bis  zur  Höhe  des  Nabels  nach  oben;  aus  ihm  entleert  sich  reichlich  klarer 
Uijn.  Narkosenuntersuchung:  Scheide  verhältnissmässig  weit;  an  der 
vorderen  Wand  fühlt  man  einen  pilzförmigen,  breitbasig  dem  oberen  Theile 
der  Scheide  aufsitzenden  Tumor  von  weicher  Beschaffenheit.  Bei  der  bedeu- 
tenden Länge  der  Scheide  ist  die  sehr  kurze  Portio  eben  noch  erreichbar;  sie 
ist  an  der  Geschwulstbildung  nicht  betheiligt.  Uterus  schwach  retrovertirt,  klein. 
18.  4.  Operation.  L.  paravaginaler  Schnitt.  Die  über  haselnussgrosse 
Geschwulst  endigt  oben  1  Ctm.  hinter  dem  Orificium  ext.  uteri,  unten  2  Ctm. 
vor  dem  Orificium  urethrae  ext.  Herabziehen  der  Portio.  Umschneidung  der 
oberen  Geschwulstgrenze  mit  dem  Messer.  Ablösung  der  gesammten  erkrankten 
Scheidenwand  von  der  hinteren  Blasen-  und  Harnröhrenwand  mit  der  Scheere, 
eine  zwar  mühsame,  aber  durch  den  paravaginalen  Schnitt  doch  verhältniss- 
mässig bequem  auszuführende  Operation.  Nach  oben  zu  haben  die  letzten 
Ausläufer  der  Geschwulst  das  Aussehen  hahnenkammartiger  Wucherungen,  die 
von  den  Columnae  rugarum  ihren  Ausgang  genommen  zu  haben  scheinen. 
Nach  sauberer  Auslösung  der  Geschwulst  werden  die  stehengebliebenen  Theile 
der  vorderen  und  seitlichen  Scheidenwand,  soweit  dies  bei  der  Grösse  des  De- 
fectes  möglich  ist,  mit  Seidenfäden  vereinigt,  ein  Jodoforragazedocht  bis  zur 
Portio  eingeführt  und  die  Dammwunde  zugenäht.  —  Die  Heilung  der  Wunde 
ging  nicht  ganz  glatt  vor  sich,  da  wegen  der  erheblichen  Spannung  die  Fäden 
frühzeitig  durchschnitten  und  die  Wunde  zum  Theil  auseinander  ging.  Am 
17.  5.  wurde  das  Kind  auf  Wunsch  der  Eltern  mit  einer  10  Pfennigstück- 
grossen  granulirenden  Wunde  im  Scheideneingange,  bei  verheilter  Dammwunde 
entlassen.  —  Leider  war  der  weitere  Verlauf  nicht  günstig.  Das  Kind  wurde 
uns  im  August  in  sehr  herabgekommenem  Zustande,  mit  urämischen  Symptomen 
wieder  zugeführt.  Ein  örtliches  Recidiv  war  nicht  eingetreten,  jedoch  die  äussere 
Wunde  noch  nicht  ganz  geheilt.  Durch  die  Bauchdecken  Hessen  sich  zahlreiche 
kleine  Drüsen  durchfühlen.  Auf  Wunsch  der  Eltern  wurde  das  Kind,  in  hoff- 
nungslosem Zustande,  wieder  nach  Hause  genommen. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  der  cxstirpirten  Ge- 
schwulst (s.  Fig.  2),  die  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  jener  sel- 
tenen Fälle  von  traubenförmigen  Sarkomen  der  Scheide  im  Kindes- 
alter darstellt,  entspricht  durchaus  der  Zusammensetzung,  die  diese 
Geschwulstform  auch  in  den  schon  bekannten  Fällen  darbot.  Vor 
Allem  überrascht  das  scheinbare  Missverhältniss  zwischen  dem  so 
ungemein  bösartigen  klinischen  Charakter  dieser  Geschwülste 
und  dem  mikroskopischen  Bilde.  Die  einzelnen  Trauben  bieten 
eigentlich  nur  das  Bild  eines  mehr  oder  weniger  ödematösen  blut- 
reichen FibronK?s  dar,  nur  wenige  Stellen  lassen  sich  ausfindig 
machen,  die  man  nach  der  Anordnung  und  Beschaffenheit  der  Zellen 

Fig.  2. 


als  „sarkomatös''  ansprechen  möchte.  Es  scheinen  in  der  That 
diese  merkwürdigen  Neubildungen  eine  mehr  örtliche  als  allge- 
meine Malignität  zu  besitzen.  Nur  in  einem  von  den  bisher  be- 
schriebenen Fällen  (Sänger)  traten  Lymphdrüsenmetastasen  auf. 
Der  einzige  frühzeitig  radical  operirte  [v.  Volkmann^)]  Fall,  der 
allerdings  nur  im  unteren  Theile  der  Scheide  seinen  Sitz  hatte  und 
sich  bequem  exstirpiren  Hess,  ist  dauernd  geheilt.  Es  steht  zu  hofTen, 
dass  durch  die  frühe  Anwendung  des  paravaginalen  Schnittes  die 
bisher  so  traurige  Prognose  des  Leidens  sich  erheblich  bessern  wird. 


1)  Schuchardt,  Ueber  die  papillären  Scheidensarkome  kleiner  Kinder. 
II.  Congr.  d.  deutschen  Gcsellsch.  f.  Gyn.  Halle  1888.  Das  dort  vorgestellte, 
damals  3  Jahre  alte  Kind  hat  sich,  wie  neuere  Nachforschungen  ergeben,  zu 
einem  gesunden  Mädchen  entwickelt  und  ist  somit  als  der  bis  jetzt  einzig 
dauernd  geheilte  Fall  anzusehen. 
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lieber  Phosphornekrose.    Die  Entfernung 
des  Oberkiefers  vom  Munde  aus. 


Von 

Prof«  Dr.  Riedel 

in  Jena.*) 

(Hierzu  2  Figuren.) 


M.  H.  Der  diesjährige  Congress  ist  vorwiegend  den  Rück- 
blicken auf  die  bisherige  Thätigkeit  desselben  geweiht;  die  wichtig- 
sten Errungenschaften  der  Chirurgie  in  den  letzten  25  Jahren  sind 
durch  grössere  Vorträge  hier  geschildert  worden.  Demgegenüber 
erscheint  es  bedenklich,  eine  Krankheit  zu  besprechen,  für  die  nur 
wenige  Aerzte  Interesse  haben,  weil  das  Leiden  relativ  selten  ist 
und  nur  in  bestimmten  Gegenden  auftritt.  Dazu  kommt,  dass  die 
Krankheit  anscheinend  auf  dem  Aussterbe-Etat  steht,  sowie,  dass 
die  Pathogenese  des  Leidens  durch  die  bekannten  experimentellen 
Untersuchungen  Wegner 's  als  aufgeklärt  gilt. 

Wenn  ich  dennoch  auf  das  Thema  eingehe,  so  geschieht  dies 
deshalb,  weil  ich  theilweise  übereinstimmend  mit  neueren  Autoren, 
besonders  mit  Jost^)  und  Koch  er  3),  diesen  Anschauungen  ent- 
gegentreten möchte,  nachdem  sie  25  Jahre  lang  mehr  oder  weniger 
als  richtig  gegolten  haben.  Die  Phosphorvergiftung  geht  ruhig 
weiter  trotz  der  Reichsgesetzgebung.  Neben  der  Fabrikindustrie, 
deren  sanitäre  Einrichtungen  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  gegen 
das  Gift  schützen,  blüht  in  Neustadt  a.  R.  die  Hausindustrie 
weiter.      Die    armen    Teufel    dort    oben    im    Thüringer    Walde, 


')  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXY.  Congresses  der  Deutseben 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  29.  Mai  1896. 

2)  Jost,  Zur  Phosphornekrose.    Bruns  Beiträge  zur  Chirurgie.    XII. 
*)  Kocher,  Zur  Eenntniss  der  Phosphornekrose.    Biel  1893. 
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WO  nur  noch  spärlicher  Hafer  wächst,  wollen  auch  leben.  Im 
Uebrigen  sorgt  die  Anfertigung  von  sogenannten  Vulcanhölzem  da- 
für, dass  die  Krankheit  nicht  ausstirbt;  es  werden  immer  neue 
Fabriken  zwecks  Herstellung  der  erwähnten  Zündhölzer  errichtet, 
sodass  wohl  bald  zahlreiche  Aerzte  mit  der  Phosphorvergiftung  zu 
thun  haben  werden.  Die  Pathogenese  des  Leidens  ist  durch 
Wegner's  Untersuchungen  nur  theilweise  aufgeklärt  worden; 
neuere  Erfahrungen,  besonders  die  Resultate  der  „Frühoperationen" 
zwingen  zur  Aenderung  der  von  Wegner^)  vertretenen  Anschauungen. 
Trotzdem  sind  und  bleiben  die  Arbeiten  Wegner's  die  her- 
vorragendsten auf  diesem  Gebiete;  jede  Erörterung  über  die  Phos- 
phomekrose  muss  mit  denselben  beginnen,  wobei  allerdings  der  ex- 
perimentelle Theil  seiner  Studien  zurücktreten  muss  gegenüber  dem 
dort  niedergelegten  Resultate  einer  ausserordentlich  wichtigen 
klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Beobachtung,  die  zum 
Ausgangspunkte  der  experimentellen  Arbeit  wurde.  Diese  Beob- 
achtung ist  folgende: 

Am  13.  Januar  1871  wurde  der  18jährige  Posamentier  Emil  Reutermann 
wegen  Quetschung  des  rechten  Unterschenkels  durch  Wagenrad  in  die  Charit^ 
aufgenommen.  Patient  war  erst  vor  Kui'zem  Posamentier  geworden,  bis  dahin 
hatte  er,  und  zwar  von  seinem  4.  Lebensjahre  an,  in  einer  Zündholzfabrik  ge- 
arbeitet, ohne  je  üble  Folgen  davon  gespürt  zu  haben,  noch  Zeichen  derselben 
in  seinem  Aeussem  darzubieten.  Die  Untersuchung  des  Kiefers  und  der  inneren 
Organe  zeigte  nichts  Abnormes.  Im  oberen  Drittel  des  rechten  Unterschenkels 
zwei  massig  ausgedehnte,  nicht  bis  auf  den  Knochen  reichende  Wunden.  Als 
nach  Abstossung  des  Nekrotischen  dieselben  zu  granuliren  begannen,  wurden 
sie  von  Nosocomialgangrän  befallen ;  nach  Beseitigung  derselben  durch  starke 
Aetzmittel  stellte  sich  unter  hohem  Fieber  eine  ausgedehnte  gangränöse  Periosti- 
tis der  Tibia  ein,  das  Periost  löste  sich  in  weiter  Ausdehnung  nach  oben  bis 
zum  Kniegelenke  ab,  der  Knochen  war  rauh,  deshalb  Abi.  fem.  am  3.  Februar 
1871.  Dabei  bemerkte  der  Operateur,  dass  das  Periost  an  der  Stelle  der  Durch- 
schneidung, obgleich  von  normaler  Dicke  und  anscheinend  intacter  Beschaffen* 
heit,  ungewöhnlich  lose  dem  Knochen  adhaerirte  und  sich  auch  an  dem  ab- 
gesetzten Stücke  des  Knochens  mit  grosser  Leichtigkeit  bis  zu  den  Condylen 
abstreifen  liess.  Wegen  starken  Andrängens  des  Schaftes  gegen  die  Weich- 
theile  mussten  wenige  Tage  später  die  Nähte  entfernt  werden ;  jetzt  löste  sich 
das  Periost  im  ganzen  Umfange  des  Schaftes  bis  zum  Trochanter  minor  hin 
ab,  sank  mit  den  Weichtheilen  in  Form  eines  schlaffen  trichterförmigen  Sackes 
zurück,  sodass  der  oberflächlich  nekrotische  Schaft  in  der  Länge  von  Y2  ^^^^ 
frei  emporstarrte. 


*)  Wegner,  Virchow's  Archiv  65. 
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Unter  fortwährendem  hoben  Fieber,  irregulären  Schüttelfrösten  erfolgte 
der  Tod  am  6.  Tage.  Die  Obduction  ergab  gangränöse  Periostitis  des  amp. 
Femur,  beginnende  corticale  und  centrale  Nekrose  des  Knochens  in  der  Aus- 
dehnung fast  des  ganzen  Schaftes,  putride  Osteomyelitis,  dazu  allg.  Pyaemie. 
Nach  der  Maceration  zeigte  sich  später  geringe  allgemeine  Hyperostose 
des  Schädels,  ossificirende  Periostitis  am  Alveolarrande  beider 
Kiefer  bei  intacten  Zähnen,  relativ  starke  osteoporotische  Auf- 
lagerungsschichten an  denEpi-  undApophysen  der  Extrem!  täten - 
knochen. 

«Dieser  Befund  ist  ein  ünicum;  weder  vorher  noch  na,chher 
ist  es  jemals  gelungen,  die  Knochen  eines  Schwefelholzarbeiters  zu 
untersuchen,  bevor  die  Folge  der  Vergiftung  mit  Phosphor  in  Ge- 
stalt der  Kiefererkrankung  manifest  wurde.  Leider  sind  die  ma- 
cerirten  Knochen  im  Berliner  Path.  Institute  nicht  mehr  zu  finden. 
Aus  Wegne'r's  Beschreibung  geht  aber  mit  Sicherheit  hervor:  Die 
Vergiftung  mit  Phosphor  kann  zu  einer  Allgemeinerkrankung  des 
Knochensystems  führen  bei  ganz  intacten  Zähnen  und  unversehrtem 
Zahnfleische.  Vorwiegend  auf  dem  Wege  der  Athmung  wird  das 
Gift  in  den  Organismus  aufgenommen;  es  erfolgt  keine  Allgemein- 
erkrankung des  ganzen  Organismus,  aber  unzweifelhaft  kann  eine 
AUgemeinerkrankung  der  Knochen  resp.  der  Knochenhaut  entstehen. 
Bedürfte  dieser  Satz  noch  eines  Beweises  durch  das  Experiment, 
so  hat  ihn  Wegner  selbst  geliefert;  er  fand  bei  Kaninchen,  die 
eine  Anzahl  Wochen  oder  Monate  in  einer  mit  Phosphor  ge- 
schwängerten Athmosphäre  zugebracht  hatten,  „feine  eben  noch 
sichtbare  osteophytäre  Periostauflagerungen  an  den  die  Nasen- 
höhle begrenzenden  Knochen."  Liess  er  die  Thiere  längere  Zeit 
eine  in  massigem  Grade  mit  Phosphor  geschwängerte  Luft  ein- 
athmen,  so  erzielte  er  an  den  Extremitätenknochen  dieselben  Ver- 
änderungen, die  durch  Fütterung  mit  minimalen  Dosen  Phosphor 
erreicht  wurden,  nämlich  Sklerose  des  von  den  Epiphysenknorpeln 
wie  vom  Periost  neugebildeten  Knochens.  Wären  diese  Versuche 
längere  Zeit  fortgesetzt,  wären  also  Bedingungen  geschaffen  worden, 
wie  sie  das  Leben  bietet,  so  wäre  es  vielleicht  gelungen,  auch 
„osteoporotische  Auflagerungsschichten  an  den  Epi-  und  Apophysen 
der  Extremitätenknochen"  zu  erzeugen,  wie  bei  dem  p.  Reutermann. 
Wegner  wollte  das  aber  gar  nicht;  er  woUte  zunächst  Phos- 
phomekrose am  Kiefer  erzeugen,  weil  diese  Nekrose  damals  und 
vielfach  noch  heute  als  das  eigentliche  Characteristicura  der  Phos- 
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phorvergiftung  gilt.  Er  erreichte  auch  sein  Ziel,  bald  mit  bald 
ohne  vorhergehende  Schleimhautverletzung  der  Kiefer,  aber  er 
arbeitete  mit  viel  zu  grossen  Dosen  Phosphor  und  mit  ungeeig- 
neten Thieren;  seine  Kaninchen  gingen  binnen  5 — 10  Wochen  zu 
Grunde,  nicht  an  Phosphorostitis  und  Periostitis  als  solcher,  sondern 
an  der  fauligen  Infection  der  durch  Phosphor  veränderten  Knochen 
mit  nachfolgender  Kieferklemme,  wodurch  jegliche  Nahrungsauf- 
nahme verhindert  wurde. 

Beim  Menschen  kommt  ein  so  rapider  Verlauf  der  Krankheit 
gar  nicht  vor,  und  wenn  auch  einzelne  Individuen  schon  nach 
2 — 3  Monaten  gestorben  sind,  so  sind  auch  sie  an  secundärer  In- 
fection ihrer  durch  Phosphorvergiftung  veränderten  Knochen  zu 
Grunde  gegangen. 

Dass  ein  chemisches,  auf  dem  Wege  der  Athmung  eindringen- 
des Gift  direct  Eiterung  und  Nekrose  erzeugen  solle,  das  ist  voll- 
ständig ausgeschlossen.  Wir  kemien  ja  chemische  Substanzen,  die 
Eiterung  erzeugen;  sie  müssen  aber  längere  Zeit  in  loco  vor- 
handen sein,  um  Eiterung  zu  erregen.  Niemand  wird  leugnen, 
dass  regulinisches  Quecksilber  in  ein  Gelenk  gespritzt,  Eiterung 
erzeugt,  so  lange  es  als  solches  im  Gelenke  liegt.  Beim  Phos- 
phor handelt  es  sich  um  den  Einfluss  von  Dämpfen,  die  mittelst 
der  Athmung  in  den  Körper  aufgenommen  werden;  sie  können 
ebenso  wenig  Eiterung  erregen,  als  das  mit  dem  Staube  der  Perl- 
mutter in  den  Organismus  eingeführte  Conchiolin;  ich  glaube  nicht, 
dass  über  diese  Frage  zur  Zeit  noch  debattirt  werden  kann.  Die 
Phosphordämpfe  erregen  lediglich  eine  ossificirende  Periostitis  und 
Ostitis;  vielleicht  kommt  auch  rareficirende  Ostitis  vor.  Besonders 
die  Periostitis  ist  als  eine  ganz  specifische  Krankheit  aufzufassen. 
Nicht  als  ob  sie  sich  im  pathologisch-anatomischen  Detail  von 
anderen,  durch  chronische  Reizungen  entstandenen  Periostitiden 
unterschiede  —  das  Periost  reagirt  ja  schliesslich  auf  jeden  chro- 
nischen Reiz  in  der  gleichen  eintönigen  Weise  —  wohl  aber  cha- 
racterisirt  sich  die  Phosphorperiostitis  dadurch  als  eine  specifische, 
dass  ihr  Product,  der  Osteophyt  sich  in  zunächst  ganz  dünner 
Schicht  ausserordentlich  weit  über  den  Knochen  hin  ausbreitet, 
während  die  ihm  direct  aufliegende,  also  tiefste  Periostschicht  sich 
aussergewöhnlich  leicht  vom  Osteophyten  ablösen  lässt. 

Weil  das  Gift  auf  dem  Wege  der  Athmung  in  den  Organismus  auf- 
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genommen  wird,  erkranken,  soweit  wir  das  bis  jetzt  wissen,  am  häufig- 
sten die  Kiefer;  oiFenbar  arbeiten  die  am  meisten  gefährdeten  Arbeiter, 
die  Tunker,  gewöhnlich  mit  oflfenem  Munde;  ihre  Köpfe  befinden  sich 
unmittelbar  oberhalb  der  dampfenden  Phosphormasse,  die  Athmung 
durch  die  Nase  genügt  nicht,  weil  zu  wenig  Sauerstoff  neben  den 
Phosphordämpfen  die  engen  Nasenlöcher  passirt;  die  Athmung 
durch  den  Mund  rauss  zu  Hülfe  genommen  werden.  In  Folge 
dessen  wirken  die  Phosphordämpfe  direct  auf  die  Mund-  resp. 
Kieferschleimhaut  ein.  Dass  kranke  Zähne  den  Import  des  Giftes 
erleichtem,  ist  wahrscheinlich,  aber  noch  lange  nicht  erwiesen.  Die 
Arbeiter  in  Neustadt  a.  R.  leiden  durchweg  an  schlechten  Zähnen, 
werden  aber  bei  Weitem  nicht  sämmtlich  vergiftet.  Es  wird  auch  hier 
einer  gewissen  Prädisposition  bedürfen,  gerade  so  wie  die  Ver- 
giftung mit  Hg,  Blei,  Carbolsäure  u.  s.  w.  eine  individuell  ver- 
schiedene Empfindlichkeit  voraussetzt.  Neben  den  Kieferknochen 
erkranken  auch  in  einer  gewissen  vorläufig  unbestimmbaren  Menge 
von  Fällen  die  übrigen  Schädel-  und  die  Extremitätenknochen. 
Leider  liegen  nur  wenige  Sectionsbefunde  vor;  wir  sind  gezwungen 
aus  klinischen  Beobachtungen  unsere  Schlüsse  zu  ziehen,  weil  man 
kaum  bei  den  Sectioiien  auf  die  Extremitätenknochen  geachtet  hat. 
Neben  dem  Falle  Reutermann  existirt  nur  noch  ein  Obductions- 
befund  von  Rose*);  er  fand  an  allen  Röhrenknochen  einer  vielfach 
wegen  Kieferostitis  operirten  Person  beträchtliche  Verdickungen  der 
Corticalismit  entsprechender  Verengerung  der  Markhöhle,  nannte  diesen 
Zustand  „tertiären  Phosphorismus".  Man  sollte  annehmen,  dass  der- 
artig verdickte  Knochen  besonders  widerstandsfähig  wären;  möglich  ist 
das,  nöthig  ist  das  aber  nicht;  möglich  sogar,  dass  in  Folge  der  Ver- 
dickung die  Knochen  an  Elasticität  verlieren  und  dadurch  sogar  brüchiger 
werden.  Sicher  ist  nach  den  Untersuchungen  vonHaeckel^),  dass  eine 
bestimmte,  allerdings  nur  kleine  Anzahl  vonPhosphorarbeitem  an  hoch- 
gradiger Knochenbrüchigkeit  leidet.  Er  entdeckte  in  Neustadt  a.  R. 
drei  derartige  Fälle;  von  ihnen  ist  der  beweisendste  ein  30jähriger 
Mann,  der  sich  im  Verlaufe  von  16  Jahren  13  Knochenbrüche 
(Ober-  und  Unterschenkel,  Ober-  und  Unterarm)  bei  geringfügigen 
Anlässen  zuzog,  weitaus  die  meisten  lange  bevor  die  Phosphor- 
vergiftung bei  ihm  durch  Auftreten  der  Kiefernekrose  manifest  wurde. 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    25.   p.  209. 
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Da  Sectionsbefunde  fehlen,  so  kann  man  wie  gesagt,  zweifel- 
haft sein,  ob  sclerosirter  und  dadurch  brüchiger  Knochen  oder  im 
Gegentheile  rareficirter  Knochen  bei  jenen  Individuen  vorhanden 
gewesen  ist.  Dass  Rareficirung  von  Knochen  wenigstens  ana  Kiefer 
bei  Phosphorvergiftung  vorkommt,  das  scheint  mir  durch  folgende 
Beobachtung  bewiesen  zu  werden: 

33jähriger  Mann  (aufgen.  13.  X.  95)  hat  bis  zu  seinem  14.  Lebensjahre 
Schwefelhölzer  angefertigt,  ist  dann  Chausseearbeiter  geworden,  hat  in  einem 
Hause  gewohnt  und  geschlafen,  in  dem  Zündhölzer  nicht  verfertigt  wurden, 

Fig.  1. 


hat  auch  mit  letzteren  nicht  gehandelt;  er  litt  nie  an  Zahnschmerzen.  Im 
Jahre  1890  bemerkte  er  eine  erbsengrosse  schmerzhafte  Stelle  am  harten 
Gaumen;  es  entleerte  sich  Eiter,  aber  kein  Sequester.  Die  Wunde  heilte  rasch, 
so  dass  es  fraglich  ist,  ob  sie  bis  auf  den  Knochen  ging,  also  überhaupt  mit 
Phosphorerkrankung  im  Zusammenhange  steht.  Im  August  95  bekam  Patient 
plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  im  linken  unteren  Eckzahne,  wenige  Tage 
später  (20.  Aug.)  extrahirte  ein  Arzt  den  Zahn,  wobei  der  Kiefer  direct  in 
seinem  mittleren  Theile  duichbrach.  Jetzt  begann  sofort  starke  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit;  5  Wochen  später  erfolgte  Aufbruch,  ohne  dass  ein  Se- 
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quester  entleert  worden  wäre.  Nach  3  Wochen  (14.  Oct.)  wurde  der  Kiefer 
entfernt,  wobei  derselbe  abermals  in  der  alten  Fracturlinie  brach.  Es  fand 
sich  ein  enormer  Substanzverlust  im  Kiefer  (vgl.  Fig.  1)  ohne  Sequester;  rings 
um  den  Defect  war  der  Knochen  mit  Osteophyten  bedeckt. 

Die  Zähne  von  Individuen,  deren  Kiefer  an  Phosphorostitis 
und  -Periostitis  erkrankt  sind,  pflegen  sehr  lose  zu  sitzen;  hier 
extrahirt  nicht  etwa  ein  ungeschickter  Zahnheilkünstler,  sondern 
ein  erfahrener  practischer  Arzt  einen  Eckzahn,  und  dabei  bricht  der 
horizontale  Theil  des  Kiefers  durch.  Wenn  man  bedenkt,  wie 
ausserordentlich  fest  und  widerstandsfähig  der  horizontale  Theil 
des  Kiefers  bei  einem  kräftigen  33jährigen  Mann  zu  sein  pflegt, 
so  kann  man  das  Missgeschick  des  Arztes  nur  dadurch  erklären, 
dass  der  Kiefer  des  Patienten  morsch  und  krank  war  in  Folge  der 
Phosphorvergiftung;  er  war  rareficirt  durch  das  Gift.  In  den  ßruch- 
spalt  drang  nunmehr  die  Mundflüssigkeit  ein;  es  erfolgte  rapide 
Zerstörung  des  rareficirten  Knochens,  ohne  dass  es  zur  Bildung 
eines  Sequesters  gekommen  wäre.  Letzterer  setzt  wahrscheinlich 
immer  eine  gewisse  Sclerosirung  des  Knochens  voraus;  fehlt  sie,  so 
wird  eben  der  Knochen  durch  die  Fäulnisskeime  so  weit  in  toto 
zerstört,  als  er  durch  die  Phosphorvergiftung  rareficirt  ist.  Weil 
meistens  Sclerose  entsteht,  haben  wir  es  auch  für  gewöhnlich 
mit  Necrose  zu  thun.  Letztere  ist  aber  nie  das  Product  der  Phos- 
phorvergiftung allein,  sie  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  ein  durch 
Phosphorvergiftung  degenerirter  Knochen  von  Fäulnis«  befallen  wird. 
Die  Fäuinissgifte  dringen  von  der  Mundhöhle  aus  entweder  auf  dem 
Wege  eines  cariösen  Zahnes  in  den  degenerirten  Kiefer  ein,  oder 
sie  wandern  an  einem  gesunden  Zahne  entlang  in  die  Tiefe;  dies 
gelingt,  weil  die  Alveolen  von  ossificirender  Ostitis  und  Periostitis 
befallen  sind;  der  Zahn  leidet  in  seiner  Ernährung,  wird  gleich- 
zeitig aus  der  Alveole  mehr  und  mehr  herausgedrängt,  bedeckt  sich 
mit  Weinstein;  das  Gift  kann  schrankenlos  neben  demselben  ein- 
dringen. 

Sehr  viele  Analogien  bestehen  zwischen  Phosphorostitis  resp. 
-Periostitis  und  syphilitischer  Ostitis  und  Periostitis  besonders  dann, 
wenn  die  Syphilis  eine  so  schwere  ist,  dass  die  gewöhnlichen  An- 
tisyphilitica  ohne  Einfluss  sind;  unter  solchen  Verhältnissen  haben 
wir  hier  wie  dort  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Allgemeinerkran- 
kungen des  Knochensystemes,  die  auf  Medicamente  nicht  reagiren, 
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Selbstverständlich  eignen  sich  nur  die  diffus-entzündlichen  Processe 
luetischer  Natur  zum  Vergleiche,  nicht  die  specifisch  gummösen. 

Befällt  Fäulniss  die  Knochenwunde  eines  an  unheilbarer  Sy- 
philis leidenden  Individuums,  so  entwickelt  sich  ein  der  Phosphor- 
periostitis  ähnliches  Krankheitsbild:  Zuerst  Wucherung  des  Periostes 
d.  h.  ossificircnde  Periostitis,  dann  partielles  Absterben  des  Knochens, 
ringsum  abermalige  ossificirende  Periostitis,  während  der  Sequester 
sich  nur  ausserordentlich  langsam  löst.  Ich  werde  demnächst  in 
diesem  Archive  einen  einschlägigen  Fäll  von  unheilbarer  Syphilis 
beschreiben,  bei  dem  sich  nach  Ablatio  femoris  eine  Erkrankung 
des  Oberschenkelknochens  entwickelte,  die  sich  wenig  von  Phos- 
phorostitis  und  -Periostitis  unterschied. 

Es  existiren  aber  noch  weitere  Analogien  zwischen  Phosphor- 
Ostitis  und  Syphilis,  worauf  Haeckel  besonders  hingewiesen  hat; 
dahin  gehört  die  lange  Latenzperiode  der  beiden  Krankheiten.  Be- 
kannt sind  die  beiden  Fälle  von  Trelat  und  v.  Schulthess-ßech- 
berg,  in  denen  die  Krankheit  2  resp.  3  Jahre  nach  dem  Aufgeben 
der  Arbeit  im  Anschluss  an  Schwangerschaft  und  Wochenbett  sich 
entwickelte.  Haeckel  theilt  weitere  drei  Krankengeschichten  von 
Individuen  mit,  die  längere  Zeit,  nachdem  sie  die  Fabriken  ver- 
lassen, an  Phosphornecrose  erkrankten,  Kocher  desgl.;  unter  un- 
seren in  neuerer  Zeit  operirten  Kranken  hatten  auch  mehrere  Va  ^^ 
1  Jahr  nicht  mehr  Schwefelhölzer  angefertigt.  Bei  dem  oben  er- 
wähnten 33jährigen  Manne  kam  das  Leiden  erst  19  Jahre  später 
zum  Ausbruche;  es  ist,  wie  die  Abbildung  lehrt,  ein  so  typischer 
Fall  von  Phosphorperiostitis,  gekennzeichnet  durch  weit  ausge- 
dehnte periostale  Wucherungen  bis  zum  Proc.  coronoid.  hin,  dass 
gar  kein  Zweifel  darüber  bestehen  kann,  dass  re  vera  Phosphor- 
erkrankung vorliegt.  Hier  ist  also  die  Krankheit  19  Jahre  latent 
gewesen,  ehe  sie  zum  Ausbruche  kam,  wohl  die  längste  Latenz- 
periode, die  bis  jetzt  beobachtet  ist.  Berücksichtigt  man  den  gleich- 
falls früher  erwähnten  Kranken  mit  den  13  Fracturen  im  Ver- 
laufe von  16  Jahren  (weitaus  die  meisten  vor  Ausbruch  der 
Phosphornecrose  am  Kiefer),  so  wird  auch  eine  Latenzperiode  von 
19jähriger  Dauer  verständlich. 

Bei  der  Syphilis  wundert  sich  Niemand  über  derartige  Perioien, 
hier  liegt  etwas  ähnliches  vor.  Wie  aber  die  Syphilis  gelegentlich 
ausserordentlich  rasch  die  Knochen  ergreift,  so  auch  die  Phosphor- 
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necrose;  ist  doch  ein  Fall  von  Lorinser  bekannt,  in  dem  die 
Krankheit  angeblich  schon  5  Wochen  nach  Beginn  der  Arbeit  in 
der  Fabrik  entstand. 

Für  gewöhnlich  entwickelt  sich  das  Leiden  unzweifelhaft 
äusserst  schleichend  in  Gestalt  einer  ossificirenden  Ostitis  und  Pe- 
riostitis; es  kommt  erst  zur  Eenntniss  des  Patienten  und  seines 
Arztes,  wenn  durch  secundäre  Infection  vom  Munde  aus  faulige 
Zersetzung  des  Knochens  entsteht  mit  oder  ohne  Bildung  einer  Necrose. 

Dieses  wird  am  besten  durch  die  Untersuchung  der  bei  Früh- 
operation gewonnenen  Präparate  bewiesen;  z.  B.  21jährige  Frau, 
seit  6  Jahren  in  einer  Zündholzfabrik  beschäftigt,  bekommt  vor 
14  Tagen  an  mehreren  cariösen  Zähnen  des  rechten  Oberkiefers 
Zahnschmerzen  und  eine  dicke  Backe.  Op.:  Alveolarrand  necrotisch, 
aber  nicht  gelöst.  Periost  im  ganzen  Bereiche  des  Kiefers  gelöst, 
Knochen  mit  Osteophyten  bedeckt.  Entfernung  des  ganzen  Ober- 
kiefers vom  Munde  aus  gelingt  leicht,  weil  Periost  nur  noch  an 
wenigen  Stellen  adhärent  ist  (No.  20). 

Dass  in  diesen  und  ähnlichen  Fällen  die  Krankheit  nicht 
etwa  14  Tage  alt  war,  das  liegt  auf  der  Hand ;  Jahr  und  Tag  wird 
der  Kiefer  verändert  gewesen  sein,  bis  auf  dem  Wege  der  cariösen 
Zähne  die  secundäre  Infection  erfolgte  und  nun  die  Necrose  ein- 
setzte. Wie  soll  man  sich  die  langen  Latenzperioden  überhaupt 
erklären,  wenn  man  nicht  annimmt,  dass  lange  vor  Ausbruch  der 
stürmischen  Erscheinungen  die  Knochen  resp.  die  Knochenhaut  der 
Kiefer  verändert  waren?  Wahrscheinlich  gehen  zahlreiche  Schwefel- 
holzarbeiter mit  specifisch  veränderten  Kiefern  umher,  ohne  dass 
sie  je  von  Necrose  befallen  werden;  möglich,  dass  in  so  und  so 
viel  Fällen,  wenn  das  gefährliche  Geschäft  aufgegeben  wird,  die 
Phosphorostitis  und  -Periostitis  sich  wieder  zurückbildet,  ebenso 
wie  die  Epiphysen  der  Perlmutterdrechsler  wieder  normal  werden, 
wenn  das  Conchiolin  aufhört  zu  wirken.  Hätte  Neustadt  a.  R. 
dieselbe  Schädelstätte,  wie  sie  Hallstadt  bietet,  so  würde  man 
leicht  entscheiden  können,  ob  und  wie  oft  Phosphorerkrankung  der 
Kiefer  vorkommt,  ohne  dass  Necrose  entsteht.  Leider  fehlt  es  in 
Neustadt  £u  R.  nicht  an  Platz  zum  dauernden  Begraben  der  Todten, 
wie  am  Hallstädter  See ;  die  Schädel  vermodern  in  der  Erde.  Herr 
College  Stintzing  und  ich  haben  jetzt  der  Krankenkasse  in  Neu- 
stadt a.  R.  die  billigste  Aufnahme  jedes  schwer  erkrankten  Schwefel- 
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holzarbeiters  in  die  hiesigen  Kliniken  zugesagt,  damit  wir  die  Mög- 
lichkeit bekommen,  die  Knochen  von  Individuen  zu  untersuchen, 
die  nie  an  flagranter  Kiefemecrose  erkrankt  waren;  es  müssen 
noch  mehr  Fälle  „Reutermann"  existiren. 

Wie  die  Appcndicitis  meist  ein  von  langer  Hand  vorbereitetes 
Leiden  ist,  das  erst  dann  acut  in  Erscheinung  tritt,  wenn  der  Koth- 
stein  die  Serosa  des  Proc.  vermiformis  durchbricht,  so  ist  auch  der 
acut  entzündliche  Process,  mittelst  dessen  sich  die  Veränderung 
der  Kiefer  durch  Phosphor  documentirt,  seit  mehr  oder  weniger 
langer  Zeit  vorbereitet;  er  lodert  auf,  wenn  Infection  von  aussen 
zur  Phosphorostitis  und  -Periostitis  hinzukommt;  erst  dann  fällt  der 
Knochen  der  Vernichtung  anheim,  allerdings  dann  auch  so  gründ- 
lich, dass  Genesung  kaum  möglich  ist  —  wiederum  eine  ganz 
specifische  Folge  der  Phosphorvergiftung.  Man  kann  wohl  ruhig  den 
Satz  aufstellen,  dass  Phosphorostitis  -|-  Infection  stets  den  befal- 
lenen Knochen  vernichten.  Wenn  die  Krankheit  in  einzelnen  Fällen 
mit  der  Abstossung  eines  kleinen  Sequesters  endete,  so  geschah 
dies  eben  deshalb,  weil  die  Phosphorostitis  sich  in  ganz  be- 
schränkten Grenzen  gehalten  hatte;  das  kommt  am  Oberkiefer 
relativ  häufig,  am  Unterkiefer  sehr  selten  vor,  weil  hier  das  Pe- 
riost in  viel  derberer  zusammenhängender  Schicht  dem  Knochen 
aufliegt,  als  dort.  .  Man  täuscht  sich,  wenigstens  bei  Erkrankung 
des  Unterkiefers,  ausserordentlich  über  die  Ausdehnung  des  Processes, 
hält  ihn  für  weit  geringfügiger,  als  er  in  der  That  ist,  zumal  wenn 
man  der  alten  Anschauung  huldigt,  dass  das  Auftreten  von  Schmerz 
und  Schwellung  den  Beginn  des  Leidens  bezeichnet. 

2  Fälle  mögen  das  Gesagte  beweisen: 

1)  Auguste  Schab,  26  Jahre  alt,  aufg.  15.  2.  94.  (No.  13).  Patientin  be- 
bemerkte  seit  5  Wochen  an  der  rechten  Seite  des  Unterkiefers  eine  leichte  Auf- 
treibung  unter  lebhaften  Schmerzen;  bald  quoll  Eiter  unter  dem  Zahnfleische 
hervor.    Incision  seitens  des  behandelnden  Arztes  ohne  Erfolg. 

St.  pr.  Blasse,  aber  gut  genährte  Frau  mit  gesunden  inneren  Organen. 
Rechterseits  Zahnfleisch  vomAlveolarfortsatze  abgelöst;  dort  quillt  Eiter  hervor. 
Schwellung  geringfügig;  unten  Fistel  in  Folge  der  Incision. 

19.  2.  94.  Schnitt  am  unteren  Rande  des  Kiefers;  Periost  weithin  vom 
horizontalen  Aste  des  Unterkieters  gelöst;  letzterer  mit  flachen  periostalen 
Wucherungen  bedeckt  bis  zum  aufsteigenden  Kieferaste  hin.  Durchsägung  in 
der  Mittellinie.  Entfernung  der  rechten  Kieferhälfte.  Geheilt.  Untersuchung 
des  Präparates  ergiebt  periostale  Wucherungen  in  genannter  Ausdehnung,  kei- 
nerlei Nekrose. 
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Hier  waren  also  anscheinend  nur  5  Wochen  seit  Beginn  des 
Leidens  vergangen,  trotzdem  die  ausgedehnten  Periostwucherungen, 
die  völlige  Lösung  des  Periostes  im  ganzen  Bereiche  des  horizon- 
talen Kieferastes  herbeiführi;en. 

Etwas  älter,  trotzdem  nicht  weniger  instructiv,  ist  die  Erkran- 
kung in  Fall  2: 

2)  Friedrich  Welsch,  20  Jahre  alt,  aufg.  23.  10.  91.  (No.  9).  Patient  ar- 
beitet  seit  Jahren  in  der  Schwefelbolzfabrik;  seit  10  Tagen  besteben  Zahn- 
schmerzen rechts  unten,  dort  leichte  Schwellung  der  hinteren  Hälfte  des  Alveolar- 
fortsatzes.  Extraction  der  Zähne,  Abmeisselung  des  bereits  weissen  partiell  nekro- 
tischen AI  veolarfortsatzes.  Nach  5  Tagen  mit  geringer  Kiefersch well ung  entlassen. 

Wiederaufgenommen  5.  5.  92.  Schwellung  rechts  stärker  geworden,  aber 
nicht  erheblich,  breitet  sich  auch  nach  links  hin  aus;  jauchige  Eiterung  an 
der  früher  operirten  Stelle.  Patient  blass,  aber  fieberlos ;  beständige  Schmerzen. 

6.  5.  Nach  Schnitt  am  Kieferrande  zeigt  sich,  dass  das  Periost  überall 
leicht  vom  Knochen  abhebbar  ist,  letzterer  mit  dünnen  röthlichen  Osteophyten 
belegt.  Deshalb  Totalexstirpation  des  Kiefers,  die  ausserordentlich  leicht  ge- 
lingt, weil  das  Periost  überall  gelöst  ist. 

Die  Untersuchung  des  Präparates  ergiebt,  dass  sich  die  ossificirende  Pe- 
riostitis über  den  ganzen  Kiefer  incl.  Proc.  coron.  u.  condyl.  ausgebreitet  hat; 
der  Kiefer  ist  in  tote  verdickt  und  sclerosirt.  Am  rechten  Alveolarrande  eine 
flache  noch  nicht  gelöste  Nekrose,  rings  um  dieselbe  ist  der  Knochen  etwas 
zerfressen,  sonst  ist  derselbe  derb  und  fest. 

Rasche  Heilung;  16.  5.  92.  entlassen.  Entstellung  des  Gesichtes  nur  ge- 
ring, da  Kinn  nur  wenig  zurückgesunken  bleibt. 

Erst  nach  langem  Zögern  entschloss  ich  mich  zur  radicalen 
Entfernung  des  Kiefers;  die  Schwellung  war  gering,  die  freiliegende 
der  Nekrose  anheimgefallene  Partie  des  Knochens  höchstens  2  Ctm. 
lang  und  V2  Ctm.  breit;  es  erschien  hart,  dem  jungen  Menschen 
den  ganzen  Kiefer  fortzunehmen;  die  leichte  Ablösbarkeit  des  Pe- 
riostes zwang  unbedingt  dazu;  dass  der  verstümmelnde  Eingriff 
richtig  war,  bewies  das  Präparat:  dieser  Kiefer  war  unbedingt  der 
Totalnekrose  verfallen. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  schon  bei  der  ersten  Aufnahme  des 
Patienten,  obwohl  erst  10  Tage  Symptome  des  Leidens  vorhanden 
waren,  der  Kiefer  weithin  mit  peripheren  Wucherungen  bedeckt  war; 
man  hätt«  schon  damals  radical  operiren  müssen.  Leider  kann 
man  immer  erst  während  der  Operation  constatiren,  wie  weit  das 
Periost  gelöst  ist;  man  wird  gut  thun,  den  Kranken  vor  derselben 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  die  Operation  ev.  mit  Total- 
verlust des  Kiefers  endigt. 
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Hätten  wir  ein  Remedium  gegen  die  Phosphorostitis  und  -Peri- 
ostitis, wie  wir  es  gegen  die  meisten  Fälle  von  Syphilis  besitzen, 
so  hätte  man  entstellende  Eingriffe  nicht  nöthig;  leider  besitzen 
wirkein  einziges  internes  Mittel  gegen  Phosphorvergiftung +  Infection; 
erstere  allein  mag  oft  genug  durch  den  Organismus  überwunden 
werden;  der  inficirte  Knochen  verfällt  unrettbar  dem  Tode.  Leider 
ereilt  wohl  in  der  Majorität  der  Fälle  das  gleiche  Schicksal  auch 
die  bei  längerem  Zuwarten  ja  oft  genug  sich  bildende  I.  Todtenlade; 
sie  ist  noch  ein  Product  der  Phosphorvergiftung,  als  solche  meist 
dem  Tode  verfallen;  die  11.  Todtenlade,  die  sich  alsdann  um  die 
erste  bildet,  steht  nicht  mehr  unter  dem  Einflüsse  des  Phosphors, 
wenn  Patient  inzwischen  der  giftigen  Athmosphäre  entzogen  ist; 
sie  ist  ev.  schon  resistenter;  wartet  man  also  bis  zur  Bildung  der 
zweiten  Todtenlade  ab,  so  wird  man  kosmetisch  ev.  ein  relativ 
gutes  Resultat  erreichen.  Leider  gehen  Jahre  darüber  hin,  ehe 
dieses  Ziel  erreicht  ist;  an  anderen  Stellen  des  Kiefers  geht  der 
Process  weiter,  fast  die  Hälfte  der  Kranken  erliegt  intercurrent  der 
Eiterung  und  schliesslich  ist  das  kosmetische  Resultat  doch  nur 
ein  kümmerliches,  weil  die  Haut  von  tief  eingezogenen  Narben 
durchsetzt  ist,  mag  auch  die  Regeneration  des  Kiefers  besser  sein, 
als  bei  frühzeitiger  Exstirpation  des  Kiefers.  Letztere  hat  ent- 
schieden etwas  „unchirurgisches",  weicht  so  ausserordentlich  von  der 
gewohnten  Behandlung  von  Knochenentzündungen  ab,  dass  jeder 
Neuling  auf  diesem  Gebiete  Anstand  nehmen  wird,  radical  zu  ope- 
riren.  Als  ich  im  Juni  88  die  erste  Kranke  mit  ünterkiefemekrose 
und  schöner  Todtenlade  um  die  linke  oben  voUständig  gelöste 
Kieferhälfte  sah  und  nun  auf  den  Rath  von  meinem  erfahrenen 
Vorgänger  Ried  gleichzeitig  Sequester  -{-Todtenlade  entfernen  sollte, 
da  wehrte  ich  mich;  ich  meisselte  sorgfältig  die  Todtenlade 
auf,  extrahirte  den  Sequester  nach  Durchsägung  rechts  und  war 
sehr  froh,  den  Rath  des  alten  Herrn  nicht  befolgt  zu  haben.  Was 
geschah?  Nach  3  Wochen  stiess  sich  die  vordere  Hälfte  der  Todten- 
lade ab;  sie  musste  extrahirt  werden,  die  hintere  Hälfte  blieb,  an 
letztere  legte  sich  das  Periost  an,  die  Heilung  erfolgte,  (vergl. 
Häckels  Arbeit  p.  98  sowie  Abbildungen).  Wie  aber  lautet 
das  ProtocoU  vom  Mai  96?  „Kosmetisch  schlecht;  Kiefergegend 
von  adhärenten  Narben  durchsetzt.  Sprache  gut;  Patient  kann 
alles  kauen  mit  Ausnahme  von  Fleisch.     Die  beste  Knochenrege- 
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neration  von  säramtlichen  Fällen,'  rechts  vorne  —  wo  also  in  ge- 
sundem Gewebe  durchtrennt  war  —  am  besten.  Der  linke  Seiten- 
theil  vom  Eckzahne  ab  besteht  nur  aus  einer  schmalen  Spange, 
die  dann  hinten  nach  dem  aufsteigenden  Aste  zu  wieder  stärker 
wird.    Arbeitet  nicht  mehr  in  Schwefelholzfabrik." 

Hier  wurde  also  operirt  unter  Erhaltung  der  ersten  Todten- 
lade;  Patientin  war  damals  15  Monate  krank;  die  Erhaltung  der 
Todtenlade  hat  wenig  genutzt,  da  nur  eine  schmale  Spange,  also 
die  damals  existirende  hintere  Wand  der  Todtenlade  erhalten  ge- 
blieben ist;  eine  solche  Spange  hätte  man  auch  bei  frühzeitiger 
Operation  ein  Jahr  zuvor  erzielt.  Dazu  jetzt  die  Entstellung  durch 
die  ausgedehnten  tiefen  Narben  am  Kieferwinkel. 

Auch  die  nächsten  Fälle  operirte  ich  noch  in  mehr  conser- 
virendem  Sinne;  der  Erfolg  war  ungünstig;  es  kam  zu  wieder- 
holten Eingriffen,  ohne  dass  das  kosmetische  Resultat  ein  gutes  ge- 
wesen wäre.  So  bin  ich  zu  einem  radicalen  Verfahren  über- 
gegangen: Der  Kiefer  muss  so  weit  entfernt  werden,  als  er  von 
periostalen  Wucherungen  bedeckt  ist,  seien  letztere  auch  nur  in  Form 
eines  Hauches  vorhanden;  entsprechend  diesen  Auflagerungen  ist 
das  Periost  leicht  lösbar;  beides  zusammen  giebt  die  brauchbaren 
Directiven  für  die  Ausdehnung  der  Operation. 

Bei  Erkrankungen  desAlveolarfortsatzesvomOberkiefer  kommt 
man  oft  mit  Partialoperationen  aus;  man  entfernt  den  Knochen  so 
weit,  als  das  Periost  sich  leicht  löst;  aber  selbst  bei  ausgedehnteren 
Erkrankungen  des  Oberkiefers  bedarf  es  oft  keiner  typischen  Resec- 
tion.  Anfänglich  habe  ich  noch  mittelst  Schnittes  von  Aussen  operirt. 
Das  Resultat  war  kein  schlechtes,  da  sich  der  Kiefer  ausserordent- 
lich gut  wieder  herstellt,  aber  die  Narben  im  Gesichte  bleiben. 
Ein  günstiger  Zufall  lehrte  mir  später,  dass  man  vom  Munde  aus 
leicht  den  Kiefer  entfernen  kann.  Am  30.  6.  94  sollte  dem 
30jährigen  Arbeiter  Heinrich  Beate  auf  Wunsch  .eine  Partial- 
operatipn  am  linken  Oberkiefer  gemacht  werden,  bestehend  in  Ab- 
meisselung  und  Extraction  des  nekrotischen  Alveolarfortsatzes. 
Nach  Entfernung  der  Nekrose  (mit  EröflEnung  der  Kieferhöhle,  die 
putrides  Sekret  enthielt)  wurde  der  Meissel  noch  einmal  weiter 
nach  der  Mittellinie  zu  aufgesetzt,  weil  der  Knochen  dort  ver- 
dächtig war.  Ein  Schlag  und  der  Kiefer  zersprang  wie  Glas  unter 
lautem  Krachen;  es  machte  den  Eindruck,  als  ob  ein  explodirender 
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Körper  zur  Wirkung  gekommen  wäre.  Der  harte  Gaumen  war  der 
Länge  nach  aufgesprungen,  hinten  hatte  sich  der  Kiefer  vomProc. 
pterygoideus  abgelöst,  mit  Ausnahme  des  Bodens  der  Orbita  war 
der  ganze  Kiefer  in  Stücke  geflogen.  Diese  Trümmer  wurden  ent- 
fernt, die  gleichzeitig  abgelöste  Schleimhaut  des  harten  Gaumens 
wurde  mit  der  Wangenschleimhaut  vernäht.  Patient  wurde  6  Tage 
später  entlassen,  ist  dauernd  gesund  geblieben,  wahrscheinlich  mit 
vollständigem  Abschlüsse  von  Mund-  und  Nasenhöhle.  Kosmetisch 
ist  das  Resultat  der  Operation  ein  ausgezeichnetes.  (Vergl.  Fig.  2.) 

Fig.  2. 


Seitdem  ist  zweimal  der  Oberkiefer  vom  Munde  aus  in  toto 
entfernt  worden.  Die  Blutung  ist  keine  erhebliche,  immerhin 
störend  genug;  man  operirt  in  steilsitzender  Stellung,  stopft  zu- 
erst die  Wunde  fest  mit  Jodoformgaze  aus,  fixirt  die  Schleimhaut 
des  harten  Gaumens  an  die  Wangcnschleimhaut,  falls  sie  in 
störender  Weise  in  den  Mund  hineinhängt;  nach  6  Tagen  mvä  der 
Tampon    entfernt;    die    Heilung    erfolgt    ohne  weitere  Behandlung, 
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doch  sind  event.  Nachoperationen  zwecks  vollständigen  Abschlusses 
von  Mund-  und  Nasenhöhle  nothwendig. 

Ungünstiger  ist  die  Lage  der  Kranken  bei  Unterkiefer- 
nekrose,  besonders  dann,  wenn  das  Mittelstück  betroffen  ist. 
Letzteres  allein  zu  entfernen,  hat  keinen  Zweck;  die  zurückbleiben- 
den aufsteigenden  Aeste  der  Kiefer  werden  durch  die  Masseteren  so 
in  die  Höhe  gezogen,  dass  sie  in  störender  Weise  in  den  Mund  hin- 
einragen; es  kommt  zur  Bildung  von  Geschwüren  im  Munde  u.  s.  w.; 
schliesslich  werden  die  Kieferreste  gewöhnlich  auch  krank;  man 
thut  also  gut,  bei  Erkrankung  des  Mittelstückes  sofort  den  ganzen 
Unterkiefer  zu  entfernen. 

Bei  einseitiger  Erkrankung  genügt  Entfernung  der  entsprechen- 
den Kieferhälfte;  sobald  der  Process  aber  über  die  Mittellinie  hin- 
übergreift, würde  ich  immer  totale  Entfernung  vornehmen,  weil  ein 
verkürzter  horizontaler  Kiefertheil  wenig  Nutzen  schafft.  In  allen 
Fällen  ist  die  Entstellung  eine  grosse;  ob  durch  frühzeitiges  Ein- 
legen von  Metallspangen  in  den  Mund  bessere  Resultate  erzielt 
werden  als  jetzt,  das  möge  dahingestellt  bleiben.  Meist  sind 
die  Kranken  so  arm,  dass  sie  nur  kurze  Zeit  in  der  Klinik  ver- 
bleiben können;  für  eine  complicirtere  Nachbehandlung  fehlen  hier 
wenigstens  die  nöthigen  Bedingungen. 

Li  der  nachfolgenden  Liste  sind  die  von  mir  operirten  Fälle  ^) 
zusammengestellt;  3  von  denselben  sind  schon  von  Haeckel  er- 
wähnt (No.  52,  55  und  56  seiner  Liste).  Sie  sind  jetzt  mitberück- 
sichtigt, weil  im  Mai  96  eine  Nachuntersuchung  seitens  des  Herrn 
Dr.  ßreitung,  Assistenten  der  Klinik,  an  Ort  und  Stelle  statt- 
gefunden  hat,    um    das  Endresultat    der  Behandlung  festzustellen: 


*)  Vergl.  betrefiBs   der  Nummern  4—21   die  Dissertation  von  Johannes 
Kuipers:   Ueber  Phosphornekrose.   Jena  1895. 
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Dauer  der 

Tag 
der 
Ope- 

\ 

No. 

Name,  Alter 

Schmerzen 
resp.  der 

"Rnt- 

Befund 
vor  der  Operation 

Art  der  Operation 

Zündung 

ration 

1 

Marie  Dietz, 

15  Monate. 

Unterkiefer  links  bis  zum 

7   6. 

Kiefer  rechts  yon  der  Mittel 

Frau,  27  J. 

Gelenkfortsatze    nekro- 
tisch, dort  gelöst;  Ne- 
krose rechts   über   die 
Mittellinie   hinaus  sich 
erstreckend,    nicht  ge- 
löst.    Mehrere   Fisteln 
am  Kiefenrinkel. 

88. 

linie     durchsägt,     Nekrose 
entfernt  mit  Erhaltung  der 
Todtenlade. 

2 

Carl  Betz, 

6  Monate. 

Links  unten  Schwellung 

18.  10. 

Eztraction  zweier  Backzähne. 

38  J. 

des  Alveolarfortsatzes. 

88. 

Entfernung  eines  yöUig  ge- 
lösten Sequesters. 

— 

— 

12.  11. 

Abmeisselung  des  Alveolar- 
fortsatzes. 

Brettharte      Infiltration 
des  Kinnes. 

17.  12. 

Entfernung  des  Mittelstückes 
vom  Kiefer. 

_ 

Heftige  Schmeraen  in  den 

11.  6. 

Entfernung  beider    aufstei- 

Kieferresten. 

89. 

genden  Kieferäste,  spielend 
leicht. 

6  Monate. 

Rechter    Oberkiefer    er- 

27. 3. 

Partialop.    Entfernung    des 

krankt. 

90. 

Alveolarfortsatzes   mit  Er- 
öffnung der  Kieferhohle. 

3 

Ferdinand 

L.  Kieferh. 

Dünne      Knochenspange 

1.  3. 

Entfernung  der  rechten  Kie- 

Schmidt, 17  J. 

auswärts 

wieder  gebildet;    Säge- 

89. 

ferhälfte  gelingt  leicht,  weil 

vor  8/4  Jahr. 

stück  prominirt,  nekro- 

Periost überall  gelöst  ist; 

entfernt. 

tisch,  aber  nicht  gelöst 

nur  Ansatz  des  Muse.  temp. 

Seit  erster 

im  Munde.  Rechte  Kie- 

an den  Proc.  coronoid.  ist 

Operation 

ferhälfte  geschwollen. 

noch  fest. 

stets 

krank. 

4 

August  Korn, 

6  Wochen. 

Starke    Schwellung    des 

21.  11. 

Typischer  Resectionsschnitt. 

23  J. 

rechten  Oberkiefers  bis 
über  die  Mittellinie  hin- 
aus. 

89. 

Entfernung   des  Proc.  alv. 
und   des   harten  Gaumens 
nach    querer  Durchsägung 
beider;      Entfernung     des 
Oberkiefers   mit  Schonung 
der    Orbitalplatte.       Vom 
linken  harten  Gaumen  im 
Bezirke  des  Dens  ine.  ein 
Stück  entfernt 
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Beschreibung  des 
Präparates 


Ver- 
lauf 


Entlassen 
wann  und 
in  welchem 
Zustande 


Definitives  Resultat  Mai  1896 


Kiefer  yom  Gelenkfort- 
satze bis  über  die  Mit- 
tellinie hinaus  nekro- 
tisch, derbe  Todtenlade. 


Periost  überall  gelöst, 
Osteophyten  sehr  aus- 
gedehnt; Nekrose  des 
linken  Alveolarrandes. 

üeberall  osteoplastische 
Periostitis,  rechts  be- 
ginnende Nekrose.  Al- 
veolarcanal  verengt. 

Knochen  unten  ziemlich 
intact,  im  Niveau  der 
Zahnwurzel  stinkender 
Eiter. 

Knochen  überall  mit 
Osteophyten  bedeckt, 
Gelenk  knorpel  bereits 
zerstört. 


Knochen  im  ganzen  Ope- 
rationsgebietemehr oder 
weniger  nekrotisch. 


Ende 
Juni 
Ab- 


d.  vor 
deren 

Theiles 
der 

Todten- 
lade. 

Unge- 
heilt. 


Vor- 
über- 
gehend 
geheilt. 
Rasche 
Hei- 
lung. 

Hei- 
lung. 


Reac- 

tions- 
los. 


Reac- 

tions- 

los. 


27.  7.  mit 
kleinen 
Fisteln. 


28.  5.  89 
entl.  geh. 


3.  4.  90 

fast  geh. 


19.  3.  89 
fast  geh. 


5.  12.  89 
ungeh. 


Kosmetisch  schlecht.  Sprache  gut;  kann  alles  kauen 
mit  Ausnahme  von  Fleisch.  Die  beste  Regeneration 
von  sämmtlichen  Fällen,  rechts  vorn  am  stärksten. 
Der  linke  Seitenthcil  vom  Eckzahn  ab  reg.  als  schmale 
Spange,  die  dann  hinten  nach  dem  aufsteigenden 
Aste  zu  wieder  stärker  wird.  Arbeitet  nicht  in 
Phosphor. 


Dauernd  geheilt  geblieben,  sehr  wenig  entstellt,  weil 
Vollbart;  auf  Reisen,  so  dass  localcr  Befund  nicht 
aufgenommen  werden  kann. 


Kinn  steht  sehr  zurück,  Entstellung  sehr  erheblich. 
Feste  derbe,  etwas  unrcgclmässige,  vorn  am  stärk- 
sten entwickelto  Knochenspange  von  '/4  Ctm.  Höhe 
und  4  Mm.  Dicke.  Sprache  deutlich.  Pat.  isst 
alles,  was  er  bekommt;  bei  festen  Speisen  dauert 
es  etwas  länger.  Niemals  wieder  Beschwerden; 
arbeitet  jede  Woche  3—4  Tage  in  der  Fabrik. 


Rechte  Wange  wenig  eingesunken;  rechter  Mund- 
winkel steht  höher  als  der  linke;  deutlich  wird  die 
Einsenkung  erst  dadurch,  dass  die  rechte  Ober- 
lippe stärker  zurücksteht.  Bohnengrosser  Defect 
im  harten  Gaumen  rechts  von  der  Mittellinie,  hinter 
ihm  eine  regenerirte  1  Ctm.  breite  Knochenspange. 
Spricht  mit  etwas  näselnder,  aber  deutlicher  Stimme. 
Kauen  und  Trinken  gut;  nur  gelegentlich  kommen 
Speisen  in  die  Nase.  Arbeitet  jeden  Tag  in  der 
Fabrik.  Seit  letzter  Zeit  Schmerzen  im  linken 
Oberkiefer  (I.  Prämolarzahnhöhle). 


ArehiT  fttr  klin.  Chinirgie.   63.  Bd.   Heft  3. 
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Dr.  Riedel, 


No. 

Name,  Alter 

Dauer  der 
Schmerzen 
resp.  der 

Ent- 
zündung 

Befund 
vor  der  Operation 

Tag 
der 
Ope- 
ration 

Art  der  Operation 

5 

Elvira 
Schmidt,  38  J. 

10  Monate. 

Seit 
8  Wochen 
von  neuem 
Schmerz. 

Schwellung  des  mittleren 
Theiles  vom  Oberkiefer. 

Stinkende  Höhle;    keine 
Schwellung  der  Weich- 
theile. 

18.  2. 
90. 

22.  8. 
90. 

Mittlerer  Theil  des  Alveolar- 
fortsatzes  entfernt^  desgl 
mehrere  Stücke  vom  linken 
Oberkiefer. 

Typische  vollständige  Re- 
section  beider  Oberkiefer 
in  einem  Acte,  Procf^ss 
geht  bis  an  die  Schädel- 
basis, selbst  Proc.  pteryg. 
werden  z.  Th.  entfernt,  da- 
zu unterer  Theil  des  Sept. 
nar. 

G 

Louis  Welsch, 
25  J. 

4  Wochen. 

Leichte  Verdickung  des 
rechten  ünterkicferran- 
des;  rechtsseitige  Unter- 
kieferzähne gelockert. 

28.  1. 
91. 

Entfernung  der  rechten  Kie- 
ferhälftc. 

7 

Emilie  Grimm, 
22  J. 

V,  Jahr. 

Linke  Wange    bis    zum 
Auge  stark  geschwollen. 

20.  6. 
91. 

Typische  Rcsection  des  lin- 
ken Oberkiefers ;  Proc. 
pteryg.  mit  entfernt. 

8 

Friedrich 
Tressclt,  42  J. 

8  Wochen. 

Keine  Schwellung  aussen 
nachweisbar.  Stinkende 
Höhle    in    einer  Zahn- 
alveole    im    Oberkiefer 
rechts. 

3.  7. 
91. 

Abmeissolung  des  Alveolar- 
fortsatzes. 

9 

Friedrich 
Welsch,  20  J. 

10  Tage. 

Beständig. 
Schmerz. 

Leichte  Schwellung   des 
hinteren    Theiles     vom 
Alveolarfortsatze      des 
rechten  Unterkiefers. 

Stärk.  Schwellung  rechts 
nach  links  übergreifend. 

24.  10. 
91. 

6.  5. 
92. 

Alvcolarfortsatz  entfernt. 
Unterkiefer  in  toto  entfernt 
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Beschreibung  des 
Präparates 


Ver- 
lauf 


Entlassen 
wann  und 
in  welchem 
Zustande 


Definitives  Resultat  Mai  1896 


Knochen  nekrotisch. 


Sequesterbildung  bis  zum 
Proc.  pteryg.  hin,  alle 
Knochen  mit  Osteo- 
phyten  besetzt. 


Periostale  Wucherungen 
gehen  nicht  ganz  bis 
zum  unteren  Rande  des 
Kiefers. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


Osteophyten  vorne  bis 
zumOrbitalrande,  hinten 
um  das  Tub.  maxill. 
herum. 


Nekrose  nicht  gelöst. 


Gut. 


Gut. 


Periost  im  ganzen  Be- 
reiche des  Kiefers  ge- 
löst, letzterer  überall 
mit  Osteophyten  be- 
deckt. 


Gut. 


28.  2.  ohne 

Schmerz. 

entl. 

9.  9.  90 
entl. 


16.  2.  91 
geh.  entl. 


2.  7.  91 
geh.  Harter 
Gaumen  m. 
Wangen - 

Schleim- 
haut gut 
verwachs. 

6.  7.  un- 
gch.  entl. 


14.  6.  92 
geh.  entl. 


Kosmetisches  Resultat  sehr  gut  mit  Rücksicht  auf 
die  Grösse  des  Eingriffes.  Narben  so  fein,  dass  sie 
nur  bei  genauem  Zusehen  sichtbar  sind.  Drei- 
eckiger Defect  im  harten  Gaumen  von  2^2  ^^ni* 
Länge  und  2  Ctm.  Breite.  Dahinter  Gaumen 
IV2  Gtm.  breit  regencrirt.  Spricht  sehr  durch  die 
Nase,  kann  nur  weiche  Sachen  essen;  in  die  Nase 
gelangen  angeblich  keine  Speisen.  Knochenersatz 
mangelhaft.     Arbeitet  nicht. 


Gesunder  Kiefer  steht  etwas  nach  rechts  hinüber, 
dann  V2  Ctm.  hohe  Knochenspange.  Nächst  No.  1 
der  beste  der  einseitig  operirten  Unterkiefer  (kos- 
metisch). Sprache  gut,  Kauen  schlecht,  beisst  nur 
auf  den  hintersten  Backzahn,  was  ihn  sehr  genirt; 
die  anderen  Zähne  kommen  nicht  auf  einander.  — 
Neben  dem  rechten  1.  oberen  Schneidezahne  ist 
das  Zahnfleisch  etwas  entzündet;  es  kam  immer 
etwas  Eiter;  schon  vor  der  Operation  zog  Pat.  dort 
einen  Sequester  fort.  Arbeitet  in  Hausindustrie 
und  Fabrik. 

Ver/ogen.  Geheilt  geblieben,  aber  kosmetisch  nach 
Aussage  anderer  Operirter  nicht  gut. 


Nachträglich  haben  sich  noch  einige  Sequester  ab- 
gcstossen.  Dann  dauernd  geheilt  mit  geringfügigem 
Defect  im  Alveolarfortsatz. 


Nach  Hildesheim  verzogen;  hat  jetzt  Schmerzen  im 
Oberkiefer  u.  Kopfschmerzen  (Angabe  des  Bruders). 


U* 
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Dr.  Riedel, 


Name,  Alter 


Dauer  der 
Schmerzen 
resp.  der 

Ent- 
zündung 


Befund 
vor  der  Operation 


Tag 
der 
Ope- 
ration 


Art  der  Oparation 


Emma  Ripp- 
berger,  23  J. 


Beate  Schmidt 

aus  Meranc, 

43  J. 


Ida  Töpfer, 
29  J. 


Auguste 
Schab,  2G  J. 


August  Hün- 

stein,  Kassel, 

37  J. 


Karl  Heinz, 
Kassel,   27   J. 


Mathilde 
Schmidt,  19  J. 


1  Jahr. 


5  Monate. 


10  Monate. 


5  Wochen. 


2  Jahre; 

vor  l  Jahr 
Knochen- 
stück ab- 

gemeisselt, 
auswärts. 

2  Jahre; 

wiederholt 

auswärts 

partiell  op. 


G  Wochen. 


Extreme  Schwellung  der 
Unterkiefergegend,  mul- 
tiple Fisteln  und  Ab- 
scesse. 


Rechter  Unterkiefer  stark 
geschwollen,  aussen  eine 
Fistel,  innen  nekroti- 
scher Knochen  sichtbar. 

Rechter  Unterkiefer  ver- 
dickt, Fisteln  am  Kinn. 


Auftreibung  der  rechten 
Seite  des  Unterkiefers; 
granulircnde  Wunde 
unter  demselben. 


Defect  am  rechten  oberen 
Alveolarraade,  nicht  ge- 
lüste Nckr(»se. 


Linker  Unterkiefer  sehr 
stark  goschwollen,  fast 
völlige  Kieferklemmc. 


Schwellung  des  Ober- 
kiefers links.  Stinkender 
Eiter  in  der  Alveole 
eines  Backenzahnes  (ex- 
trahirt  vor  6  Wochen. 


13.  11. 
91. 


19.  9. 
92. 


7.  11. 
93. 


19.  2. 
94. 


7.  4. 
94. 


14.  4. 

94. 


22.  4. 

94. 


Entfernung  des  ganzen  Un- 
terkiefers. 


Entfernung  des  ganzen  Un- 
terkiefers. 


Entfcnning  der  rechten  Kie- 
ferhälfte. 


Entfernung  der  rechten  Kie- 
ferhälfte. 


Abtragung  des  nektro tischen 
'     Knochens     mit     Eröffnung 
der  Kieferhöhle. 


Entfernung  der  linken  Kie- 
ferhälfte bis  2  Ctm.  über 
die  Mittellinie  hinaus. 


Sequester  von  der  Grösse 
eines  kleinen  Fingers  wird 
entfernt,  Highmorshöhle  ge- 
öffnet, Drainage  durch  die 
Nasenhöhle. 
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Beschreibung  des 
Präparates 


Ver- 
lauf 


Entlassen 
wann  und 
in  welchem 

Zustande 


Definitives  ResulUt  Mai  1896 


<fanzer  Körper  und  ein 
Theil  des  rechten  auf- 
steigenden Kieferastes 
nekrotisch,  nicht  gelöst, 
keine  Demarcation  an- 
gedeutet. Vollständig 
entwickelte  I.  Todtcn- 
ladc  meist  noch  fest  an 
Nekrose  haftend. 

Rechter  Unterkiefer  bis 
zum  unteren  Rande  ne- 
krotisch, Periost  auch 
links  schon  gelöst. 

Horizontaler  Ast  nekro- 
tisch nicht  gelöst,  dünne 
1.  Todtenlade  theilweise 
nekrotisch. 


Periost  ringsum  vom  ho- 
rizontalen Kiefertheile 
geir>st,  periostaleWuche- 
rungen  daselbst. 


Nur  Alveolarfortsatz  ne- 
krotisch. 


Horizontaler  Kieferast 
total  nekrotisch,  nicht 
gelöst,Todtenlade  bröck- 
iich  und  schlecht;  auf- 
steigender Kieferast  mit 
periostalen  Wucherun- 
gen bedeckt. 

Nur  Alveolarrand  ne- 
krotisch. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


8.  12,  geh. 


8.  10.  92 
entl. 


21.  11.  93 

entl.,  noch 
nicht  geh. 


27.  3.  94 
geh. 


9.  4.  94 

ungeheilt 

entl. 


28.  4.  94 

ungeheilt 

entl. 


4.  5.  94 

fast  geh. 


Pat.  verzogen  nach  Gera. 


Wohnt  in  Marane. 


Kinn  nur  wenig  nach  der  operirten  Seite  hin  ver- 
schoben. V2  Ctm.  hohe,  dünne,  unregelmässige 
Knocheuspange  gebildet.  Kaut  recht  gut,  weil  Zahne 
aufeinander  stehen.  Sprache  gut.  Kosmetisch  leid- 
liches Resultat.     Arbeitet  in  der  Fabrik. 

Operirte  Seite  tief  eingesunken;  gesunder  Kiefer 
stark  nach  rechts  gerutscht;  kann  mit  3  vorderen 
Zähnen  (2  Schneide-  und  1  Eckzahn)  kauen,  aber 
nicht  gut.  V2  Ctm.  hohe,  3  Mm.  dicke  Knochen- 
spange regenerirt.  Keine  Beschwerden  mehr,  arbeitet 
nicht  mehr  (?). 

Laut  Brief  vom  Juni  1896  geheilt  nach  Abstossung 
einzelner  kleiner  Sequester. 


Laut  Brief  aus  Kassel  geheilt  geblieben. 


Keinerlei  Entstellung;    Narbe  im  Munde  gut;    voll- 
ständiger Abschluss  der  Kieferhöhle. 
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Name,  Alter 


Dauer  der 
Schmerzen 
resp.  der 

Ent- 
zündung 


Befund 
vor  der  Operation 


Tag 
der 
Ope- 
ration 


Art  der  Operation 


Emilic  Retz, 
21  J. 


Heinrich 
Beate,  30  J. 


Ludwig 
Schmidt,  21  J. 


Anna  Kämpfe, 
21  J. 


WilhelmDietz, 
43  J. 


BertramBeetz, 
33  J. 


Louise  Tressel, 
20  J. 


Ida  Geyer. 
27  J. 


5  Monaten. 

Influenza. 

Anfang 

April  aus- 
wärts op. 

7  Wochen. 


4  Wochen. 

14  Tage. 

4  Wochen. 
14  Tage. 

5  Wochen. 


8  Wochen. 

Kiefer- 
sprengung 
bei  Extr. 

dentis. 
6  Monate. 
Vor  2  Mo- 
naten aus- 
wärts par- 
tiell op. 
4  Wochen. 


Rechter  Oberkiefer  auf- 
getrieben, nekrotischer 
Alveolarrand  liegt  frei. 


Linker  Oberkiefer  ge- 
schwollen, Alveolarfort- 
satz  geschwollen. 

Rechte  Wange  bis  zum 
Auge  stark  geschwollen, 
Zahnfleisch  stark  ver- 
dickt, Zähne  wackelig. 

Linker  Unterkiefer  stark 
geschwollen. 


Rechter  Unterkiefer  stark 
geschwollen. 

Rechte  Backe  geschwol- 
len, Alveolarfortsatz  ver- 
dickt, Zahnfleisch  ge- 
röthet  und  mit  Ge- 
schwüren bedeckt. 

Nur  Druckschmerz  am 
rechten  Oberkiefer.  Ab- 
scess  am  Gaumen. 


Starke    Schwellung    des 
linken  Unterkiefers. 


Schwellung  besonders  des 
linken  Unterkiefers  über 
die  Mittellinie  hinaus. 


Schwellung    des    linken 
Oberkiefers. 


29.  5. 
94. 


30.  6. 
94. 


6.  7. 
94. 


15.  11. 
94. 


14.  5. 

95. 
7.  12. 

94. 


3.  9. 
95. 


14.  10. 
95. 


7.  1. 
96. 


25.  2. 
96. 


Op.  vom  Munde  aus;  Se- 
quester extrahirt,  Kiefer- 
höhle geöffnet;  Cotnmuni- 
cation  mit  Nasenhöhle  her- 
gestellt; harter  Gaumen 
partiell  entfernt. 

Entfernung  des  Oberkiefers 
vom  Munde  aus  excl.  Or- 
bitalplatte. 

Op.  vom  Munde  aus,  Alveo- 
larfortsatz entfernt,  Kiefer- 
höhle geöffnet. 


Entfernung  des   linken  Un- 
terkiefers. 


Entfernung  des  rechten  Un- 
terkiefers. 

Ganzer  Oberkiefer  sammt 
Boden  der  Orbita  vom 
Munde  aus  entfernt. 


Typische  Resection  (Prof. 
Haeckel)  mit  Erhaltung 
der  Infraorbitalplatte,  Al- 
veolarfortsatz über  die 
Mittellinie  hinaus  entfernt. 

Totalexstirpation  des  Untcr- 
terkiefers,  wobei  der  Kiefer 
von  neuem  bricht. 


Entfernung  des  ganzen  Un- 
terkiefers. 


Entfernung  des  ganzen  I. 
Oberkiefers  vom  Munde 
aus;  Orbitalplatte  mit  ex- 
trahirt. 


üeber  Phosphornekrose. 
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Beschreibung  des 
Präparates 


Ver- 
lauf 


EntlasseD 

wann  und 

in  welchem 

Zustande 


Definitives  Resultat  Hai  1S96 


Knochen   partiell  nekro- 
tisch. 


Knochen  unten  nekro- 
tisch, weithin  von  lose 
aufsitzenden  Perioste 
überzogen. 

Knochen  unten  nekro- 
tisch ,  weiterhin  mit 
Osteophytfen  bedeckt. 


Alveolarfortsatz  nekro- 
tisch, Kiefer  weiter  unten 
mit  Osteophyten  be- 
deckt. 

Der  gleiche  Befund. 

Alveolarrand  nekrotisch, 
Periost  weithin  vom 
Kiefer  gelöst. 


Partielle  Nekrose. 


Grosser  Defect  im  Unter- 
kiefer linkerseits  ohne 
Sequester;  ringsum  pe- 
riostale Wucherungen 
(vgl.  Fig.  I). 

Linkerseits  ungelöste  Ne- 
krose von  5 Ctm. Länge; 
rcchterseits    Periost 
gleichfalls  gelöst. 

Alveolarfortsatz  nekro- 
tisch, sonst  nur  Periost 
gelöst,  Osteophyten  auf 
der  vorden  Wand. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


13.  6.  un- 
geh.  entl. 


4.  7.  un- 
geh.  entl. 


26.  7.  un- 
geh.  entl. 


29.  11.  un- 
geh. 


29.  5.  un- 

geh. 
14.  12.  un- 
geh.  entl. 


11.  9.  95 

fast  geh. 

entl. 


8.  11.  95. 


21.  1.  fast 
geh. 


8.  3.  96. 


Keinerlei  Entstellung.  Hinten  im  Munde  noch  bohnen- 
grosse  Communication  mit  der  Nase.  Sprache  gut, 
Kauen  desgl.    Nie  wieder  Beschwerden  gehabt. 


Laut  Brief  dauernd  geheilt, 
Photogr.). 


keine  Entstellung  (vgl. 


Oberkiefer  gar  nicht  eingesunken.  Gaumen  voll- 
ständig. Unterkiefer  steht  sehr  zurück,  Knochen- 
ersatz gut.  Feste  V2  ^tm.  hohe,  3  Mm.  dicke 
Knochenspange,  die  am  Kinn  nach  dem  Mundboden 
sich  flach  verbreitert. 

Kann  nur  flüssige  Nahrung  gemessen.  Sprache  un- 
deutlich. 


Keine  Beschwerden.    Kosmetisch  ungünstig. 

Backe  sehr  wenig  eingesunken;  Regeneration  gut, 
Mundhöhle  vollständig  gegen  Nasenhöhle  abge- 
schlossen. Sprache  kaum  gestört;  Kauen  mangel- 
haft. Keinerlei  Beschwerden.  Arbeitet  nicht  mehr 
in  Phosphor. 

Kosmetisch  gut.  Narbe  kaum  sichtbar,  Kiefer  nicht 
eingesunken.  Gaumen  geschlossen  mit  Ausnahme 
eines  5  Pfennigstückgrossen  Loches  in  der  Mittel- 
linie, durch  Zapfen  am  Gebiss  geschlossen.  Gute 
Regeneration. 

Wenig  entstellt,  weil  Pat.  Vollbart  trägt.  Kiefer 
steht  zurück.  Schmale  Knochenplattc  von  V2  Ctm. 
Höhe  wieder  gebildet;  das  beste  Resultat  bei  früh- 
zeitiger Totalexstirpation. 

Kosmetisch  ungünstig.  Narbe  sehr  eingezogen  und 
am  Knochen  adhäreut.  Knochen  fast  so  weit  re- 
generirt  wie  bei  den  vor  Jahren  operirten.  Sprache 
gut.    Kauen  geht  schlecht. 

Im  Munde  alles  verheilt  bis  auf  eine  erbsengrosse 
Stelle  in  der  Gegend  des  entfernten  Eckzahnes. 
Knochenersatz  sehr  gut.  Mundwinkel  etwas  ver- 
zogen, linkes  Auge  etwas  tiefer.  Sprache  gut, 
Kauen  mangelhaft. 
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Aus  vorstehender  Liste  ergiebt  sich,  dass  lOraal  der  Ober- 
kiefer, 12  mal  der  Unterkiefer  allein  erkrankte.  In  2  Fällen  wurden 
successive  beide  Knochen  ergriffen. 

Leichte  Erkrankungen  des  Alveolarfortsatzes  vom  Oberkiefer 
wurden  mehrfach  durch  Partialoperationen  geheilt;  stets  wurde  der 
Alveolarfortsatz  entfernt,  die  Kieferhöhle  geöffnet  und  eine  breite 
Coramunication  mit  der  Nasenhöhle  hergestellt;  dadurch  wurden 
möglichst  günstige  sanitäre  Verhältnisse  geschaffen.  5  mal  war 
vollständige  Entfernung  eines  Oberkiefers,  einmal  die  beider  Ober- 
kiefer in  einer  Sitzung  nöthig.  Der  Process  war  bei  dieser  Kranken 
(No.  5)  durch  ausgedehnte  Partialoperation  nicht  zum  Stillstande 
gekommen,  hatte  sich  auf  die  Schädelbasis  fortgesetzt,  so  dass 
nothwendiger  Weise  radicale  Entfernung  beider  Kiefer  erfolgen 
musste. 

Bei  Erkrankung  des  Unterkiefers  habe  ich  nur  2  mal  Partial- 
operation versucht;  sie  schlug  gründlich  fehl,  führte  in  einem  Falle 
(No.  9)  zu  Totalverlust  des  Kiefers;  derselbe  wäre  event.  durch 
frühzeitige  halbseitige  Entfernung  des  Kiefers  zu  vermeiden  ge- 
wesen. 

Von  5  halbseitig  Operirtcn  blieben  3  gesund,  bei  zweien  musste 
später  die  andere  Kieferhälfte  gleichfalls  entfernt  werden;  bei  5 
wurde  sofort  der  ganze  Kiefer  exstirpirt;  sie  blieben  gesund.  Selbst- 
verständlich schützt  Entfernung  des  Unterkiefers  nicht  vor  späterer 
Erkrankung  des  Oberkiefers  und  umgekehrt,  doch  haben  wir  nur 
2  sichere  Recidivc  erlebt  (No.  2  u.  20);  ein  dritter  Fall  (No.  9) 
ist  unsicher. 

Zur  Zeit  sind  alle  Kranken  geheilt,  ausgenommen  vielleicht 
No.  9.  Gestorben  ist  überhaupt  Niemand,  während  bekanntlich  die 
abwartende  Behandlung  eine  Mortalitätsliste  von  circa  45  pCt.  er- 
giebt; bei  den  genesenden  55  pCt.  erfolgt  die  Heilung  erst  nach 
endlosen  Qualen.  Die  definitiven  Resultate  der  abwartenden  Be- 
handlung sollen,  was  die  Regeneration  der  Knochen  anlangt,  besser 
sein,  als  die  der  frühzeitien  Operation;  auch  wenn  das  für  einzelne 
Fälle  richtig  ist,  so  zwingt  doch  die  extreme  Mortalität  bei  jener 
Methode  zum  Aufgeben  derselben.  Am  besten  entscheiden  die 
Kranken  selbst  den  Streit;  sie  haben  sich  hier  unbedingt  für  früh- 
zeitige Operation    erklärt.     Sie   kennen  alle  die  Folgen  derselben, 
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weil  sie  in  demselben  Orte  leben;  sie  wissen,  dass  wohl  bei  Ober- 
kiefererkrankung  Partialoperation  möglich  ist,  nicht  aber  beim  Er- 
griffensein des  Unterkiefers;  trotzdem  kommen  sie  in  neuerer  Zeit 
immer  früher,  bitten  um  möglichst  sofortige  Radicaloperation,  weil 
sie  wissen,  dass  nur  dadurch  die  Schmerzen  beseitigt  werden  können 
und  dass  nur  dadurch  bei  Oberkiefererkrankung  schwer  verstüm- 
melnde Operationen  zu  umgehen  sind. 


XXXII. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Hofrath  Prof.  E.  Albert 

in  Wien.) 

Beitrag  zur  Kenntniss  des  aseptischen 
Fiebers. 

Von 

nr.  jr.  Hchnltzler    und  Dr.  Carl  Ewald, 

Privatdocent  fUr  Chirurgie  und  Abthoilungs-  Assistunt  der  Klinik. 

▼orsUnd  im  K.  K.  Kaiser  Franz  Joscf-Spital.  ^) 


Dass  es  neben  dem  durch  Bactcrien  und  ihre  Stoffwechsel- 
productc  hervorgerufenen  Fieber  noch  ein  solches  giebt,  das  mit 
ihnen  in  keinerlei  ursächlichem  Zusammenhange  steht,  ist  wohl  all- 
seitig anerkannt.  Jenes  Fieber,  welches  sich  an  subcutane  Ver- 
letzungen so  häufig  anschliesst  und  das  ohne  Hinzutreten  von 
Infectionserregern  entsteht,  wird  seit  Langem  als  aseptisches  Fieber 
bezeichnet.  Dass  dieser  Ausdruck  nicht  glücklich  gewählt  ist,  hat 
schon  Gussenbauer  (Deutsche  Chirurgie)  hervorgehoben.  Ist  es 
doch  thatsächlich  unzweckmässig,  eine  bestimmte  Art  von  Fieber 
durch  ein  negatives  Charakteristicum  zu  determiniren.  Eine  zweck- 
mässige Nomenclatur  Hesse  sich  aber  wohl  nur  einführen,  wenn 
die  Aetiologie  des  aseptischen  Fiebers  vollständig  klargestellt  wäre. 
Der  Ausdruck  aseptisches  Fieber  ist  bisher  fast  ausschliesslich  von 
Chirurgen  gebraucht  worden,  weil  es  ja  gerade  diesen  darauf  so 
sehr  ankommen  muss,  bei  den  in  ihrer  Behandlung  stehenden  Ver- 
letzten, resp.  Operirtcn  die  Frage  nach  dem  Vorhandensein  oder 
Fehlen  einer  Wundinfection  zu  beantworten.  Zu  dem  Begriffe 
„aseptisches   Fieber"  im  gewöhnlichen  Sinne,  gehört  eine  zumeist 

1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  ;su  Berlin,  30.  Hai  1896. 
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subcutane  Verletzung  mit  mehr  weniger  grossem  Hämatome  und  Aus- 
schluss jeder  Infection.  Seit  der  antiseptischen  Wundbehandlung  hat 
man  auch  von  antiseptischem  Fieber  bei  offenen  Verletzungen  zu 
sprechen  begonnen,  wenn  man  mit  Rücksicht  auf  die  tadellose  Antisepsis 
bei  der  Operation  und  das  reizlose  Aussehen  der  Wunde  und  das 
bis  auf  die  Temperatursteigerung  gute  Allgemeinbefinden  des  Fie- 
bernden die  Annahme  für  berechtigt  hielt,  dass  sicherlich  keine  In- 
fection der  Wunde  vorliege^).  Wie  vorsichtig  man  aber  bei  Auf- 
stellung einer  derartigen  Annahme  sein  muss,  haben  erst  neuere 
Untersuchungen  erwiesen.  Eine  vollständige  Asepsis  der  Wunde  ist 
doch  selbst  heute  bei  den  weitaus  vollkommeneren  Sterilisations- 
methoden kaum  erreichbar,  enthalten  doch  auch  die  per  priman 
heilenden  Wunden  sehr  häufig  Wundinfectionserreger;  (diese,  event.  ab- 
geschwächten, Mikroorganismen  aber,  wie  manche  Autoren  wollen, 
als  Ursache  des  aseptischen  Fiebers  zu  acceptiren,  erscheint  uns 
unrichtig  und  würde  auch  die  Bezeichnung  eines  durch,  wenn  auch 
abgeschwächte,  Bacterien  hervorgerufenen  Fiebers  als  „aseptisch" 
sinnwidrig  sein).  Aber  auch  bei  subcutanen  Verletzungen  hat  man 
schon  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  Infectionen  erfolgen  gesehen, 
ganz  abgesehen  von  obsoleten  Eiterherden,  die  auch  durch  ein 
subcutanes  Trauma  zu  neuem  Leben  erweckt  werden  können.  Ver- 
weisen wir  nun  noch  auf  die  zahllosen  Möglichkeiten,  welche  im 
indirecten  Anschlüsse  an  die  Verletzung,  oder  einen  operativen 
Eingriff  (Bronchitis,  Intestinalcatarrh  etc.)  zu  Temperatursteigerung 
Veranlassung  geben  können,  so  kann  man  ermessen,  mit  welcher 
Vorsicht  man  zu  Werke  gehen  muss,  ehe  man  die  Diagnose 
„aseptisches  Fieber",  die  nur  per  exclusionem  gestellt  werden  kann, 
als  einigermassen  gesichert  betrachten  darf. 

Demnach  stellten  wir  uns  die  Fragen:  Giebt  es  ein  aseptisches 
Fieber  im  alten  Sinne  des  Wortes,  respective:  ist  das  im  Anschluss 
an  subcutane  Traumen  auftretende  Fieber  auf  die  Resorption  von 
Fibrinferment  zurückzuführen,  wie  dies  gegenwärtig  angenommen 
wird?  femer:  entstehen  fiebererregende  Substanzen  bei  Traumen 
unter  Ausschluss  der  Infection?  endlich:  welche  von  diesen  Sub- 
stanzen können  beim  aseptischen  Fieber  in  Betracht  kommen? 

Zunächst  möge  aus  der  hierher  gehörigen  Litteratur  das 
Wichtigste  erwähnt  werden. 

1)  Volkmann  u.  Genzmer:  Sammig.  klin.Vortr.v.  Volk  mann,  No.  121. 
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Eine  Arbeit,  auf  welche  alle  Autoren  bei  Besprechung  des 
aseptischen  Fiebers  zurückgreifen,  ist  die  in  Dorpat  1877  er- 
schienene Inauguraldissertation  von  A.  Köhler  „über  Thrombose 
und  Transfusion,  Eiter  und  septische  Infection  und  deren  Beziehung 
zum  Fibrinferment."  Köhler  sagt  auf  Gnmd  mehrfacher  Ver- 
suche, S.  7:  „Es  ist  auch  nicht  sicher,  ob  der  in  einem  Falle 
von  uns  erzielte  grössere  Thrombus  wirklich  vom  Fibrinferraent, 
oder  von  anderen  Umständen  abhängig  war.  Das  Allgemeinbefinden 
der  Thiere  wird  auch  bei  grossen  Mengen  des  Fermentes  und  wenn 
es  sehr  concentrirt  injicirt  wurde,  nur  sehr  unwesentlich  oder  gar 
nicht,  jedenfalls  durchaus  nicht  in  charakteristischer  Weise  alterirt, 
ebensowenig  die  Körpertemperatur,  die  namentlich  nie  Fieberhöhe 
aufweist.  Das  Fibrinferment  ist  also  kein  fiebererregender 
Stoff.**  Nachdem  die  Versuche  mitFibrinfermentKöhler  nicht  zu  dem 
gewünschten  Resultate  der  künstlichen  Thrombosirung  (ihm  kam  es 
auf  diese  an)  geführt  hatten,  stellte  er  Experimente  mit  „ferment- 
reichem Blute"  an.  Dieses  erzielte  er  durch  Auspressen  eines  aus 
Rinderblut  gewonnenen  Blutkuchens."  Auf  Grund  einer  derart  an- 
gestellten Versuchsreihe  gelaugte  er  zu  dem  Schlusssatze  S.  23: 
„Während  das  Ferment  allein  nicht  im  Stande  war,  Gerinnungen 
im  Kreislaufe  zu  erzeugen,  gelang  solches  sehr  wohl  und  in  einer 
nicht  unbeträchtliclien  Zahl  von  Fällen  mit  frisch  defibrinirtem 
Rinderblute,  welches  die  fibrinoplastische  Substanz  und  einen  be- 
trächtlichen Femientgehalt  besitzt."  „Nur  das  fermenthaltige, 
defibrinirte  Blut  kann  diese  Thromben  erzeugen,  niemals  das  direct 
übergeleitete  fermentfreie."  Diese  Versuche  wurden  mit  Rinderblut 
an  Katzen  angestellt.  An  einer  anderen  Stelle  (S.  58)  sagt 
Köhler:  „Der  allein  ausschlaggebende  Factor  bei  diesen  Trombo- 
sirungen  ist  das  Fibrinferment,  aber  wie  ausserhalb  des  Körpers, 
bedarf  es  auch  in  ihm  der  fibrinoplastischen  Substanz."  Eine 
weitere  Versuchsreihe  führte  Köhler  an  Hunden  aus.  Für  unsere 
späteren  Erörterungen  sind  nur  noch  die  Obductionsbefunde  von 
Interesse.  Aus  dem  Blutkuchen  ausgepressstes ,  sogenanntes 
Köhler'sches  Fermentblut  zog,  in  Mengen  von  100  Gem.  und 
darüber  auf  einmal  oder  in  getheilten  Dosen  der  Arteria  cruralis 
eines  Hundes  injicirt,  den  Tod  desselben  nach  sich,  auch  wenn  der 
Blutkuchen  aus  dem  Blute  desselben  Hundes  erzeugt  worden  war.  Es 
fanden  sich  dann  unter  dem  Endocard  des  linken  Ventrikels  grosse 
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und  kleine  Ecchyraosen,  ebensolche  in  der  Schleimhaut  der  Gallen- 
blase, der  Schleimhaut  der  üretcren  und  Harnblase.  Die  mesen- 
terialen, inguinalen  und  bronchialen  Drüsen  waren  von  Extra- 
vasaten durchsetzt,  die  Schleimhaut  des  Magens  stark  injicirt  und 
ecchymosirt.  Der  Dünndarm  enthielt  bedeutende  Mengen  blutigen 
Schleimes,  die  ganze  Schleimhaut  des  Dünndarmes  war  sehr  stark 
geschwollen,  zuweilen  ganz  schwarzroth  durch  Infiltration,  Stauung 
und  Extravasation  von  Blut.  Aehnliche  Veränderungen  wies  auch 
die  Schleimhaut  des  Dickdarmes  auf.  Das  Blut  des  todten  Thieres 
zeichnete  sich  durch  schwere  Gerinnbarkeit  aus. 

Diese  von  Köhler  angestellten  Versuche  haben  zwar  ihren 
Zweck,  die  Aetiologie  der  Thrombose  aufzuklären,  nicht  völlig  er- 
füllt, aber  zahlreiche  interessante  Thatsachen  gebracht.  Edel- 
bcrgi)  war  nun  derjenige,  welcher  auf  Grund  der  Untersuchungen 
von  Köhler  aus  dem  sogenannten  Fermentblute  den  wirksamen 
Bestandtheil  determiniren  wollte.  Als  charakteristische  Erscheinungen 
seiner  Einverleibung  betrachtete  er  den  von  Köhler  als  typisch 
bezeichneten  Obductionsbefund  und  die  Temperatursteigerung, 
welcher  Köhler  selbst  keine  weitere  Aufmerksamkeit  geschenkt 
hat.  Edelberg  trat  nun  den  Beweis  an,  dass  entgegen  der  Be- 
hauptung Köhler's  doch  das  Fibrinferment  allein,  ohne  fibrino- 
plastische  Substanz  die  genannten  charakteristischen  Erscheinungen 
hervorzubringen  im  Stande  sei.  Die  Ursache  von  Kohl  er 's  Miss- 
erfolgen sei  darin  gelegen,  dass  er  mit  zu  wenig  concentrirten 
Lösungen  des  reinen  Fermentes  arbeitete.  Stelle  man  diese  nach 
anderer,  von  Edelberg  angegebener  Methode  dar,  so  könne  man 
bei  genügender  Goncentration  das  Thier  tödten,  oder  doch  wenigstens 
einen  ungemein  charakteristischen  Symptomencomplex  erzielen, 
welcher  insbesondere  mit  sehr  bedeutender  Temperatursteigerung 
cinhergeht.  Während  der  Organismus  derart  verändert  ist,  finde 
sich  im  circuürenden  Blute  desselben  freies  Fibrinferment.  Nach- 
dem für  die  Wirksamkeit  der  angewandten  Lösungen  die  Bcstand- 
theile  des  Menstruum  irrelevant  sind  und  nur  der  Gehalt  an  Fibrin- 
ferment entscheidet,  sind  die  genannten  Erscheinungen  nur  auf 
dieses  zurückzuführen.  Dass  auch  wässerige  Blutextracte,  injicirt, 
die  Körpertemperatur    steigern,    erklärt  Edelberg  durch  das  con- 


*)  Arch.  f,  exp.  Patbol.     XII.  Bd.    p.  283. 
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secutive  Freiwerden  von  Fibrinferment  im  circulirenden  Blute.  Die 
durch  Wasserinjection  in  die  Vene  hervorgerufene  Temperatur- 
steigerung unterscheide  sich  im  üebrigen  viel  zu  sehr  von  der 
durch  Fibrinferment  erzeugten,  um  in  Betracht  zu  kommen.  Edel- 
berg  glaubt  auf  Grund  dieser  Versuchsresultate  die  Ursache  des 
Wundfiebers  gefunden  zu  haben  und  verlegt  sie  in  das  Vorhanden- 
sein von  theils  geronnenem,    theils  flüssigem  Blute  in  der  Wunde. 

Trotzdem  die  Versuche  Edelberg's  beziehungsweise  seine 
Schlüsse  zahlreichen  Einwänden  zugänglich  sind,  auch  das  zu  Be- 
weisende nur  in  recht  mangelhafter  Weise  bewiesen  vrird,  femer 
die  üebertragung  auf  den  Menschen  aus  mehrfachen  Gründen,  vor 
Allem  wegen  der  viel  zu  grossen  Fibrinfermentmenge,  die  erfordert 
wird,  nicht  statthaft  erscheint,  bilden  dieselben  dennoch  die  Grund- 
lage aller  späteren  Fiebertheorien. 

Schon  Köhler  wies  auf  die  Aehnlichkeit  der  Obductions- 
befunde  und  zum  Theil  auch  der  klinischen  Erscheinungen  hin, 
welche  zu  erheben  war  einerseits  nach  intravasculärer  Injection 
von  „Fermentblut",  andererseits  von  fauligen  Flüssigkeiten  und 
erklärte  dieses  dadurch,  dass  er  auch  im  letzteren  Falle  das  cir- 
culirende  Blut  reich  an  Fibrinferment  findet.  Er  behauptet  geradezu 
(S.  116)  „dass  das  putride  Gift   die  Fermentintoxication  erzeuge". 

Auf  diesem  Wege  schritten  Bergmann  und  Angerer^)  weiter 
und  wollten  in  dem  Fibrinferment  die  gesuchte  einheitliche  Erklä- 
rung des  Fiebers  gefunden  haben.  Sie  behaupteten,  dass  Fibrin- 
ferment nach  der  Infection  durch  die  Schizomyceten  (gleichgiltig 
welche)  im  circulirenden  Blute  erzeugt  würde,  bei  Ausschluss  dieses 
Accidens  sich  aber  auch  aus  dem  traumatischen  Blutergusse  von 
selbst  bilden  könne.  Den  Beweis  für  diesen  Theil  der  These 
führten  sie  durch  Injection  wasserklarer,  steriler  Fermentlösung, 
welche  gleichfalls  die  Symptome  der  Fermentintoxication  erzeugte. 

Angerer 2)  bezog  sich  in  einer  selbstständigen  Arbeit  nur  auf 
einen  Theil  des  Problems,  auf  das  sogenannte  aseptische  Fieber. 
Immerhin  muss  gleich  hier  betont  werden,  dass  die  Asepsis  bei 
keinem  dieser  Versuche,  auch  den  an  einem  Collegen  inbegriffen, 
mehr  als  durch  mechanische  Säuberung  garantirt  war.  Auch  zieht 
Anger  er  wiederholt  den  sehr  gewagten  Schluss,  dass  überall,  wo 


*)  Würzburg,  Festschrift,    p.  141. 

2)  Ueber  die  Resorption  von  Blutextravasaten.    Würzburg  1879. 
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sich  der  von  Köhler  als  typisch  beschriebene  Obductionsbefund 
findet,  Fermentwirkung  bewiesen  sei.  Bei  alledem  sind  die  Ver- 
suchsergebnisse Angerer's  recht  unbestimmter  Art. 

Von  7  Versuchen  fermenthaltiges ,  fremdartiges  Blut  von  der 
Peritonealhöhle  aus  aufnehmen  zu  lassen,  führen  nur  4  zu  einem 
halbwegs  erwünschten  Resultate,  die  anderen  Thiere  überlebten. 
Die  4  Versuche,  welche  in  gleicher  Art  mit  eigenartigem  Blute 
angestellt  wurden,  fielen  noch  ungünstiger  aus.  Nicht  anders  die 
Versuche  subcutaner  Injection  von  Fermentblut.  Die  Obductions- 
befunde  wiesen  nie  Gerinnungen  im  Herzen,  immer  nur  Ecchymosen 
und  blutige  Suifusionen  nach.  Die  septische  Infection  wurde  nur 
mit  Rücksicht  auf  die  Verwendung  frischen  Blutes,  den  Mangel  der 
Zersetzung  der  in  der  Bauchhöhle  noch  vorgefundenen  Flüssigkeit, 
sowie  anderweitiger  septischer  Processe  ausgeschlossen.  Die  an 
den  Versuchsthieren  vorgenommenen  Temperaturmessungen  endlich 
sind  sowohl  in  ihren  Resultaten  durchaus  unzureichend  und  in  ihrer 
Ausführung  nicht  einwandsfrei.  Der  Versuch,  den  Angerer  endlich 
an  seinem  CoDegen  Dr.  Fehl  eisen  vornahm,  kann  mit  Rücksicht 
auf  die  nach  unseren  derzeitigen  Begriffen  mangelhafte  Asepsis, 
welche  auch  zu  einer  allerdings  sehr  rasch  wieder  zurückgehenden 
Lymphangioitis  Veranlassung  gab,  durchaus  nichts  beweisen,  da  die 
beobachtete  Temperatursteigerung  mit  ihren  Begleiterscheinungen 
ganz  gut  zur  Annahme  einerinfection  passt.  —  Von  allen  Arbeiten, 
die  das  Verhältniss  zwischen  Fibrinferment  und  Fieber  behandeln, 
hält  eigentlich  nur  die  Hammerschlag's^)  einer  Kritik  Stand. 
In  einer  kurzen  Reihe  exacter  Untersuchungen  über  den  Gehalt 
des  circulirenden  Blutes  Fiebernder  an  Fibrinferment  führt  er  den 
Nachweis  der  Inconstanz  dieses  Befundes  (von  1 9  Fiebernden  hatten 
nur  12  freies  Fibrinferment),  womit  eigentlich  die  Resultate  und 
Anschauungen  der  früheren  Autoren  widerlegt  erscheinen.  Hammer- 
schlag's  Untersuchungen  lehrten  aber  nicht  nur  dies,  sondern  be- 
wiesen auch  das  von  einzelnen  früheren  Autoren  schon  wahrschein- 
lich gemachte  Vorkommen  des  Fibrinfermentes  im  circulirenden 
Blute  nicht  Fiebernder  (von  5  untersuchten  Individuen  hatten  2 
freies  Fibrinferment).  Damals  regte  derselbe  Autor  schon  die  Unter- 
suchung des  Blutes  aseptisch  Fiebernder  an. 


>)  Arch.  f.  experim.  Pathol.     1890.    Bd.  27.   p.  414. 
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In  der  That  schien  es  angezeigt,  endlich  einmal  im  Blute 
aseptisch  fiebernder  Menschen  nach  freiem  Fibrinferment  zu  suchen, 
um  so  die  meist  verbreitete  Theorie  über  die  Entstehung  des 
aseptischen  Fiebers  auf  ihre  Berechtigung  zu  prüfen.  Wir  ergriffen 
daher  die  sich  uns  darbietende  Gelegenheit  zu  diesen  Untersuchun- 
gen, wobei  wir  uns  dessen  bewusst  waren,  dass  nur  ein  negativer 
Befund  eine  beweisende  Kraft  in  dieser  Frage  haben  könne,  wäh- 
rend ein  positiver  Befund  von  Fibrinferment  im  circulirenden  Blut 
keinerlei  weitere  Schlussfolgerungen  zuliess. 

Kurz  nach  einander  kamen  2  Patienten  zur  Aufnahme,  an  welchen 
aseptisches  Fieber  zu  beobachten  war  Der  Eine  hatte  eine  ältere  Huft- 
gclenksluxation,  die  in  der  Narkose  lange  fortgesetzten  Repositions- 
versuchen  trotzte,  wornach  sich  viele  Tage  anhaltende,  remittirende 
hohe  Temperatursteigerung  bei  ungestörtem  subjectiven  Befinden, 
bestem  Appetite  anschloss.  Der  andere  Patient  wurde  von  einem  schwe- 
ren eisernen  R^de  am  Beine  getroffen,  wodurch  er,  wie  die  später  noth- 
wendig  gewordene  Amputation  lehrte,  eine  subcutane  Zerreissung  der 
Artcria  poplitea  erlitt.  Das  Hämatom  war  beträchtlich  und  unter  dem 
langsamen  Anwachsen  desselben  stellte  sich  erst  einige  Tage  später 
Gangrän  des  Fusses  und  Unterschenkels  ein.  Auch  dieser  Mann  fieberte 
von  den  ersten  Tagen  an  hoch,  ohne  dass  sein  subjectives  Befinden,  ins- 
besondere der  Appetit,  gelitten  hätten  und  ohne  dass  ausser  dem  Hä- 
matom resp.  der  subcutanen  Läsion  eine  Ursache  des  Fiebers  sich  hätte 
nachweisen  lassen.  Beiden  Patienten  wurde  Nachmittags  bei  hoher 
Körpertemperatur  (38°  resp.  39°)  eine  Venaesection  gemacht  und  das 
herausspritzende  Blut  (ca.  50Ccm.)  direct  in  der  10  fachen  Menge  ab- 
soluten Alkohols  aufgefangen.  Diese  Mischung  wurde  10 Tage  bei  küh- 
ler Temperatur  stehen  gelassen,  der  Bodensatz  filtrirt,  mit  Alkohol  ge- 
waschen, abgetrocknet  und  in  dünner  Schichte  im  Exsiccator  über 
Schwefelsäure  gehalten.  Von  diesem  Pulver  wurde  je  1  g  abgewogen, 
mit  10  Gern,  destillirten  Wassers  verrieben  und  nach  Istündigera  Stehen 
filtrirt.  Je  3  Ccm.  der  klaren  Lösung  wurden  mit  Schmidt'schcm 
Salzplasma  auf  ihren  Fermentgchalt*  geprüft.  Dieses  stellten  wir 
uns  den  bekannten  Vorschriften  entsprechend  dar,  indem  wir 
Pferdeblut  direct  aus  der  Vene  in  gesättigte  Lösung  schwefelsaurer 
Magnesia  (1 : 2  Wasser)  so  auffingen,  dass  3  Volumtheile  Blut  auf 
1  Theil  der  Magnesialösung  kamen.  Nachdem  sich  die  Blutkörper- 
chen   zu  Boden  gesetzt  hatten,  wurde  die  klare  Flüssigkeit  abgc- 
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hoben  und  auf  Tellern  im  Brutofen  rasch  getrocknet.  Von  diesem 
Pulver  wurde  eine  geringe  Menge  in  der  Verdünnung  von  1 :  7  in 
Wasser  gelöst.  Ein  Tropfen  geronnenen  Blutes  bringt  diese  Lösung 
jedesmal  in  ganz  kurzer  Zeit  zu  vollständiger  Gerinnung,  bei  hoher 
Verdünnung  der  Plasmalösung  (1 :  50 — 70)  sieht  man  deutliche 
Fibringerinnsel  nach  Y4 — 1  Stunde  auftreten. 

Als  wir  nun  unsere  beiden  Proben  auf  Fibrinferment  unter- 
suchten und  zu  diesem  Zwecke  3  Gern,  jener  klaren  Lösung  zu 
10  Gem.  verdünnten  (1 : 7)  Salzplasmas  hinzusetzten,  entstand 
keine  Gerinnung.  Die  Proben  blieben  vom  Abend  bis  zum  näch- 
sten Morgen  stehen  und  liessen  noch  keine  Gerinnung  bemerken. 
Um  5  Uhr  Nachmittags  konnte  man  in  der  Probe  von  dem  zweiten 
der  beiden  Patienten  die  Spur  eines  Gerinnsels  erkennen,  die  an- 
dere Probe  war  noch  immer  vollständig  klar.  Als  wir  nun  zur 
Gegenprobe  in  jede  der  beiden  Proben  1  Tropfen  geronnenen 
Kaninchenblutes  einfliessen  liessen,  entstanden  in  der  Probe  des 
ersten  Patienten  innerhalb  Y*  Stunde  reichliche  Gerinnsel,  die  Probe 
des  zweiten  gerann  in  derselben  Zeit  so,  dass  man  die  Eprouvette 
umstürzen  konnte,  ohne  dass  etwas  ausfloss.  —  Um  auch  gegen 
den  Einwand  geschützt  zu  sein,  dass  sich  die  auf  ihren  Ferment- 
gehalt untersuchte  Masse  im  Brutofen  zersetzt  hätte,  bereiteten  wir 
in  ganz  derselben  Weise  aus  geronnenem  Katzenblute  resp.  Katzen- 
blutserum das  Fibrinferment.  Eine  in  gleicher  Weise  angestellte 
Controlprobe  erzeugte  im  gelösten  Salzplasma  nach  kurzer  Zeit 
deutliche  Gerinnung. 

Auf  Grund  dieser  negativen  Untersuchungsresultate,  die  be- 
weisen, dass  beim  aseptischen  Fieber  freies  Fibrinferment  im  cir- 
culirenden  Blute  nicht  vorhanden  sein  muss,  ergiebt  sich  der 
Schluss,  dass  das  aseptische  Fieber  nicht  mit  Fibrinfer- 
mentintoxication  identificirt  werden  darf.  Dass  die  in  der 
Literatur  vorfindlichen  Untersuchungen  über  die  „  Fibrinferment- 
intoxication"  überhaupt  mit  grösster  Vorsicht  zu  verwerthcn  sind, 
haben  wir  bereits  betont. 

Zumeist  wird  das  Auftreten  eines  traumatischen  Fiebers  ohne 
Infection,  an  dessen  Existenz  wir  nicht  zweifehi  können,  gelegent- 
lich einer  Gewebszertrümmerung  mit  mehr  weniger  reichlichem 
Blutaustritte  beobachtet.  Wenn  wir  nun  die  Möglichkeiten,  die  bei 
einem    solchen  Ereingniss    zur  Temperatursteigerung  Veranlassung 

ArehiT  IVr  klin.  Chirnrgie.    63.  Bd.   Heft  3.  ß^ 
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geben  können,  erwägen,  so  dürfen  wir  die  Möglichkeit,  dass  rein 
nervöse  Einflüsse  die  Temperatursteigerung  hervorrufen  könnten, 
nicht  ausser  Acht  lassen.  Mehrfache  Gründe  lassen  es  aber 
als  höchst  problematisch  erscheinen,  dass  das  sogenannte  asep- 
tische Fieber  auf  nervöser  Basis  beruhe.  Der  Umstand,  dass 
die  Temperatursteigerung  nicht  im  unmittelbaren  Anschlüsse 
an  das  Trauma  sich  einstellt,  vielmehr  erst  am  nächsten 
Tage,  ihren  Culminationspunkt  aber  zumeist  erst  mehrere  Tage 
später  erreicht,  mitunter  auch  1  Woche  und  darüber  anhält  — , 
dieses  ganze  Verhalten  widerspricht  allen  unseren  Erfahrungen  über 
nervöse  Reaction.  Wenn  nun  ein  an  ein  Trauma  sich  anschliessendes 
Fieber  weder  nervöser,  noch  infcctiöser  Natur  ist,  so  muss  es  wohl 
auf  durch  das  Trauma  direct  beeinflusste  Stoifwechselvorgänge 
zurückzuführen  sein  und  es  bleibt  nach  wie  vor  die  Annahme  die 
wahrscheinlichste,  dass  die  im  traumatisirten  Gewebe  sich  abspie- 
lenden Veränderungen  chemischer  Natur  als  Fieberursachen  anzu- 
schuldigen sind. 

Es  kommt  somit  wieder  die  Annahme  eines  Resorptionsfiebers 
in  ihr  Recht  und  spitzt  sich  die  Frage  dahin  zu,  welche  pyrogenen 
Substanzen  bei  einer  Gewebszertrümmerung  entstehen  können.  Da- 
bei kommt  einmal  das  Gewebe,  dann  auch  das  Blutcoagulum  in 
Betracht. 

Was  das  Gewebe  anlangt,  so  kann  von  diesem  nach  einem 
Trauma  wohl  nur  das  todte  oder  vorzeitig  abgestorbene  Zellmaterial 
pathologische  Resorptionsproducte  abgeben.  Wenn  wir  nun  fragen, 
welche  von  den  Stoffen,  die  sich  bei  Rhexis  und  Lysis  des  Zell- 
kernes und  -leibes  bilden  mögen,  für  uns  in  Betracht  kommen 
könnten,  so  möchten  wir  vor  Allem  den  Nucleinen  unsere  Auf- 
merksamkeit schenken,  die  bei  dem  massenhaften  Zerfall  von 
Kernen  gewiss  in  nicht  unerheblicher  Menge  zur  Resorption  gelangen. 

Erwägen  wir  andererseits,  was  aus  dem  Hämatome  wird,  so 
müssen  wir  dabei  den  modernen  Ansichten  über  Blutgerinnung 
Rechnung  tragen. 

Schon  Pekelharingi)  behauptet,  dass  beim  Absterben  der 
Blutkörperchen  Nuclcoalbumin  frei  werde.  Lilienfeld^)  zeigte, 
dass  sich  in  den  Leukocytenkernen  Nucleohiston  finde,  welches  bei 

1;  Deutsche  med.  Wochenschr.     1892.    No.  50. 
2)  Zeitschr.  für  physiolog.  Chemie.     1895. 


Beitrag  zur  Kenntniss  des  aseptischen  Fiebers.  539 

der  Gerinnung  in  Histon  und  Leukonuclein  zerfällt.  Es  wies  femer 
nach,  dass  die  Injection  von  Nucleohiston  in  die  Blutbahn  in  Folge 
der  Nucleinwirkung  von  multiplen  Thrombosen  begleitet  sei,  wäh- 
rend das  übrige  Blut  sich  dann  in  Folge  der  Histonwirkung  durch 
besonders  schwere  Gerinnbarkeit  auszeichnet.  Erinnern  wir  uns 
nun  der  Kohl  er' sehen  Injectionen  von  Ferment  blut,  so  müssen  wir 
heute  sagen,  dass  der  wirksame  Bestandtheil  desselben  wohl  aus- 
schliesslich oder  doch  vorwiegend  das  Nucleohiston  gewesen  sein 
dürfte.  Lilienfeld  war  auch  in  der  Lage,  die  einzelnen  Körper 
rein  darzustellen  und  hat  insbesondere  über  die  Wirkung  des  Histons, 
das  sich  durch  seine  eminent  gerinnungshemmende  Eigenschaft 
auszeichnet,  die  interessantesten  Beobachtungen  gemacht.  Dass 
übrigens  Köhler  mit  dem  Fibrinferment  negative  Resultate  erzielte, 
liesse  sich  noch  mit  der  von  Lilien  fei  d  angestellten  Untersuchung 
über  den  Nucleingehalt  des  Fibrinfermentes  in  Einklang  bringen. 
Er  fand  nämlich  in  demselben  kein  Nuclein,  dasselbe  entwickelt  sich 
vielmehr  aus  den  bei  der  Gerinnung  auftretenden  Blutplättchen. 

Wenn  wir  nun  nach  den  Beweismitteln  dafür  suchen,  dass  diese 
Körper  auch  resorbirt  werden,  so  kommen  wir  auf  ein  in  jüngster 
Zeit  (seit  Horbaczewski's  bekannten  Untersuchungen)  viel  bear- 
beitetes Gebiet,  das  glücklicher  Weise  schon  ziemlich  geklärt  ist. 
Wir  wollen  deshalb  nur  die  letzten,  wie  es  scheint,  abschliessen- 
den Publicationen  berücksichtigen. 

Hess  und  Schmoll^)  beweisen,  dass  zwischen  den  Nucleinen 
und  Alioxurkörpem  des  Harnes  ganz  besondere  Beziehungen  be- 
stehen (beim  Menschen  einschliesslich  der  Harnsäure),  so  dass  nur 
aus  jenen  diese  entstehen,  nicht  auch  aus  Eiweiss  oder  Paranuclein. 
Weintraud^)  sagt,  dass  nucleinh altiges  Material  eine  starke  Ver- 
mehrung der  Hamsäurebildung  und  -Ausscheidung  zur  Folge  habe. 
Brandenburg^)  berichtet  von  seinen  Versuchen,  dass  der  ver- 
mehrte Zerfall  kernhaltigen  Materiales  den  Alloxur-Stickstoflf  zu 
abnormen  Werthen  in  die  Höhe  trieb. 

Wir  können  also  aus  der  quantitativen  Bestimmung  der  Harn- 
säure und  def  Alloxurbasen  des  Harnes  Anhaltspunkte  gewinnen, 
um    die    Resorption     nucleinhaltigen    Materiales    zu     beurtheilen. 


')  Arch.  f.  exp.  Pathologie.    96.   pag.  250. 

«)  Berliner  klm.  Wochenschr.    XXXII.     1895.    19. 

»)  Berliner  klin.  Wochenschr.     1896.   No.  7. 

35* 
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Dieser  Methodik  bedienten  wir  uns  auch,  um  bei  Thieren  und 
Menschen  die  Resorption  nucleinhaltigen  Materiales  aus  subcutanen 
Verletzungsgebieten  kennen  zu  lernen.  Dabei  hatten  wir  den  grossen 
Vortheil,  dass  unser  auf  diesem  Gebiete  besonders  erfahrener  College 
Dr.  Rudolf  Ko lisch  die  Untersuchung  sämmtlicher  Harne  in  Be- 
zug auf  Harnsäure  und  AUoxurbasen  selbst  vornahm,  wofür  wir  ihm 
auch  hier  unseren  besten  Dank  sagen. 

Die  Versuche  wurden  zunächst  an  Kaninchen  angestellt.  Jedes 
Thier  kam  in  einen  wohl  gereinigten  Blechkäfig  mit  durchlochtem 
Boden,  so  dass  sämmtlicher  Harn  in  ein  untergestelltes  Gefäss 
zusammenlief.  Der  Käfig  wurde  immer  nach  24  Stunden  gereinigt 
und  ein  frisches  Gefäss  untergestellt.  Die  24  stündige  Hammenge 
gelangte  zur  Untersuchung.  Den  Thieren  wurden  in  kurzer  Aether- 
narkose  theils  mehrfache  subcutane  Fracturen  zugefügt,  theils 
mittelst  sterilen  Tenotomes  subcutan  grössere  Gefässe  durchschnitten. 

Versuche: 
Einem  grossen  Kaninchen,  dessen  24  stündige  Harnmenge  seit  80.  5.  tag- 
lich zur  chemischen  Untersuchung  verwendet  wird,   durchschneiden   wir  am 
G.  6.  links  die  Arteria  poplitea   subcutan.     Kaum  haselnussgrosses  Hämatom. 
Das  Thier  befindet  sich  die  nächsten  Tage  wohl,  frisst  seine  Ration  auf. 
In  der  24 stündigen  Harnmenge  finden  sich: 

Vor  der  Operation:  Nach  der  Operation: 

0,029  Alloxur-Stickstoff  0,25 

0,025       „  „  0,27 

0,20 
0,25 
Einem  ebenso  vorbehandelten  grossen  Kaninchen  werden  am  6.  6.  beide 
Humeri  subcutan  gebrochen,    dann  bei  intensiven  Versuchen,  auch  das  Femur 
zu  brechen,  nur  das  Knie  luxirt.    Das  Thier  befindet  sich  die  nächsten  Tage 
wohl  und  frisst  die  gewohnte  Futterration, 

In  der  24 stündigen  Harnmenge  finden  sich: 

Vor  der  Operation:  Nach  der  Operation: 

0,024  Alloxur-StickstofT  0,053  Alloxur-StickstofT 

0,022        „ 
0,021        „ 
Einem   grossen  Kaninchen   werden   beide  Arteriae  femoralos   subcutan 
durchschnitten. 

Die  24 stündige  Harnmenge  enthielt: 

Vor  der  Operation :  Am  Tage  nach  der  Operation : 

0,024  A.  K.  N.  0,033  A.  K.  N. 

0,020  A.  K.  N.  2  Tage  später: 

0,020  A.  K.  N. 
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Zwei  Kaninchen,  die  bei  absoluter  Milchnahrung  gehalten  waren,  wurde 
die  rechte  Arteria  cruralis  subcutan  durchschnitten.  Das  eine  erlag  der  Ope- 
ration. Bei  dem  anderen  zeigte  die  24 stündige  Harnmenge: 

Vor  der  Operation :  Nach  der  Operation : 

0,021  A.  K.  N.  0,051  A.  K.  N. 

0,021  A.  K.  N.  5  Tage  später: 

0,027  A.  K.  N. 

Ausser  den  hier  angeführten  Versuchen  haben  wir  auch  einige 
andere  analoge  ausgeführt,  in  denen  eine  Vermehrung  des  A.  K.  N. 
nicht  eintrat.  Allerdings  war  in  einem  dieser  negativen  Versuche 
das  Hämatom  sehr  geringfügig. 

Für  die  anderen  negativen  Versuchsresultate  sind  wir  gegen- 
wärtig nicht  im  Stande,  eine  Erklänmg  abzugeben. 

Neben  diesen  Versuchen  führten  wir  auch  Harnuntersuchungen 
bei  Menschen,    welche    subcutanen  Fracturcn  oder  Infractionen  zu 
orthopädischen  Zwecken  unterzogen  wurden,    aus.     Es    wurde    bei 
den  Patienten  (durchwegs  Männer)  sorgfältig  die  24  stündige  Harn- . 
menge  aufgefangen  und  ebenfalls  von  Dr.  Kolisch  untersucht. 

1.  M.  N.  kam  an  die  Klinik  mit  doppelseitigen  Klumpfüssen.  Derselbe 
hatte  in  der  24 stündigen  Hammenge: 

Nach  der  1.  Operation 
Vor  der  Operation :  (Modelliren  beider  Klumpfüsse) : 

0,10  Alloxurkörper-Stickstoff  0,19  A.  N. 

0,15  „  „  0,19 

0,21 
Da  der  Erfolg  des  ersten  Redressemonts  noch   kein  voller  war,   wurde 
dasselbe   ca.  3  Wochen   später  wiederholt.     Inzwischen  hatte  die  24 stündige 
Harnmenge  wieder  ihren  ursprünglichen  Stickstoffgehalt  erreicht.  Die  24  stün- 
dige Harnmenge  enthielt : 

Vor  der  2.  Operation :  Nach  der  2.  Operation : 

0,12  AUoxur-Stickstoff  0,33  Alloxur-Stickstoff 

0,13       „  „  2  Tage  später: 

0,23  Alloxur-Stickstoff. 

2.  V.  Sp.  wurde  ebenfalls  wegen  Genu  valgum  mit  dem  Osteoklasten  be- 
handelt. Die  24 stündige  Harnmenge  enthielt: 

Vor  der  Operation:  Nach  der  Operation: 

0,15  Alloxur-Stickstoff  0,23 

0,14       „            „  0,28 

0,11       „            „  0,20 
0,16       „ 

3.  J.  B.  wurde  wegen  Pes  varus  dem  modellirenden  Redressement  unter- 
zogen. Seine  24stündige  Haramenge  enthielt: 
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Vor  der  Operation:  Nach  der  Operation; 

0,101  AUoxur-Stickstoflf  0,136  Alloxur-Stickstoflf 

0,132       „  „  0,136       „ 

0,151       „ 

0,145       „ 

In  einem  4.  Falle  fand  sich  nach  Redressement  eines  Genu 
valgum  keine  Vermehrung  des  A.  N.,  gleichzeitig  aber  auch  keine 
Schwellung  und  kein  Hämatom. 

Nachdem  Horbaczewski^)  als  Zeichen  gesteigerter  Nuclein- 
zufuhr  bedeutende,  bis  zu  100  pCt.  betragende  Vermehrung  der 
Leukocyten  beobachtete,  die  angeblich  nach  18 — 24  Stunden  wie- 
der verschwinden  soll,  suchten  wir  auch  nach  diesem  Symptome. 
Die  Zählungen  wurden  immer  am  nüchternen  Patienten  mit  dem 
Zeiss-Tho manschen  Apparate  ausgeführt. 

1.  Genua  valga 

vor  dem  Redressement:   13328  Leukocyten 
10  Stunden  nach    „ 
1.  Tag     „ 

^'     n  n  n 

*'•     »  «  n 

^*     n  »1  71 

^'     11  n  »1 

2.  Genu  valgum 

Vor  dem  Redressement:     9744  Leukocyten 
L  Tag  nach     „  „  11375  „ 

4.    7?        >7       n  11  8187         „ 

6.  „        „       „  „  8812         „ 

7.  „        „       „  „  8125  „ 

3.  E.  F.  Genua  valga,  Temperaturmaximum  37,5 

Vor  dem  Redressement:     7250  Leukocyten 


11 

26187 

11 

11 

18666 

n 

11 

17687 

n 

11 

22875 

11 

11 

13000 
11562 

11 

18500 

I.Tag 

nach 

„           32250 

2.     „ 

11 

„            23500 

3.     „ 

11 

„            21250 

4.     „ 

11 

„            19812 

13.     „ 

11 

„            19812 

4.  V.  Sp.  (von  No.  3   bei   den  N-Bestimmungen)   Genua  valga  (Osteo- 
kampsis) : 


1)  AUgem.  Wiener  medicin.  Zeitung.    1892.    857. 
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Vor  dem  Redressement:  12125  Leukocyten 

8625 

n 

10875 

n 

9875 

n 

IV 

2  Stunden  nach  dem  Redressement:  32000 

n 

I.Tag    „       „ 

18666 

n 

*•    >j      »       jj              jj 

12875 

11 

*'•    »      j>       jj              j? 

9250 

» 

4'     n        >j         n                 >j 

11000 

n 

5.  J. 

B. 

(von  No.  4  unter  N-Bestimmungen)  Pes  varus 

(modeliirendes 

ressemc 

ullj  . 

Vor  dem  Redressement: 

8666  Leukocyten 

13000         „ 

16500         „ 

IV2 

Stunden  nach  dem  Redressement: 

30750         „ 

1. 

Tag    jj        ?)              n 

14750         „ 

2. 

n       n        »?               »j 

9750         „ 

6.  R. 

H. 

Genua  vara  (Osteokampsis) : 
Vor  dem  Redressement: 

9500         „ 
10250         „ 

1. 

Tag  nach     „              „ 

37250         „ 

Herr  Dr.  \ 

r,  Kar aj an ,  Operationszögling 

der  Klinik,  sind  wir  für  Vornahme 

Zählangen 

zu  bestem  Dank  verpflichtet. 

Konnten  wir  nun  auf  diese  Art  die  Vermehrung  der  für  die 
Resorption  der^  Nucleine  charakteristischen  AUoxurkörper,  sowie 
die  Leukocytose  auch  nicht  constant  nachweisen,  so  sind  wir  doch 
geneigt,  den  negativen  Befunden  mit  Rücksicht  auf  die  vielen  Mög- 
lichkeiten, die  störend  in  Betracht  kommen  müssen,  nicht  allzu 
hohe  Bedeutung  beizumessen.  Kann  doch  die  Resorption  des 
stickstofihaltigen  Materiales  auf  die  mannigfachste  Weise  gehindert 
oder  verzögert  werden  und  so  den  negativen  Ausfall  der  Unter- 
suchung bedingen.  Anderemale  mag  wiederum  das  Trauma  zu 
gering,  das  Hämatom  zu  klein  gewesen  sein,  oder  die  Vitalität  der 
Zellen  sehr  bedeutend  gewesen  sein,  so  dass  sie  nicht  hinreichend 
geschädigt,  resp.  nicht  getödtet  worden  sind.  Aus  allen  diesen  Gründen 
möchten  wir  den  wechselnden  Ausfall  ebenso  begreiflich  finden, 
wie  das  inconstante  Auftreten  des  Fiebers  nach  subcutanen  Ver- 
letzungen. Was  nun  das  Verhalten  der  Temperaturen  in  den  zu 
unseren  Untersuchungen  benutzten  Fällen  betrifft,  so  sei  zunächst 
bemerkt,  dass  wir  die  Messung  unserer  Versuchsthiere  bald  auf- 
gegeben haben,  da  wir  uns  überzeugt  haben,    dass  die  physiologi- 
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sehen  Temperaturschwankungen  bei  Kaninchen  die  Resultate  der 
Messungen,  wenn  nicht  ganz  besonders  hohe  Temperatursteigerun- 
gen vorliegen,  völlig  entwerthen.  Was  die  Temperaturen  der  ope- 
rirten  Patienten  betrifft,  deren  Harne  zur  Untersuchung  kamen,  so 
fanden  wir  Temperaturen  über  38  Grad  im  Falle  No.  1  (M.  N.), 
und  zwar  sowohl  nach  dem  ersten  als  nach  dem  zweiten  Redressß- 
ment.  Aber  auch  in  den  anderen  Fällen  stieg  die  Temperatur  am 
Tage  nach  dem  Eingriff  über  die  durch  tagelang  vorher  durchge- 
führte Messungen  ermittelte  Normaltem peratur  des  betreffenden 
Individuums.  Die  Temperaturen  erhoben  sich  nicht  über  37,6  bis 
37,8;  doch  hatten  die  Temperaturen  der  betreffenden  Patienten  sich 
vorher  zwischen  36,5  und  höchstens  37,2  bewegt..  Es  bestanden 
also  so  zu  sagen  relative  Fiebertemperaturen. 

Was  die  Leukocytose  nach  den  Operationen  anlangt,  so 
könnte  man  geneigt  sein,  dieselbe  auf  Rechnung  des  Traumas 
selbst  zu  stellen,  derart,  dass  Knochenmarkzellen  in  die  Blutbahn 
gepresst  werden.  Das  mag  vielleicht  zum  Theil  zutreffen  imd 
die  rapid  auftret<?nde  Leukocytose  wohl  erklären;  doch  sehen  wir 
uns  genöthigt,  für  die  mehrtägige  Dauer  dieser  abnormen  Blut- 
beschaffenheit andere  Gründe  zu  suchen.  Ob  vielleicht  ein  Theil 
der  ausgeschiedenen  Alloxurkörper  auf  Rechnung  der  sich  allmälig 
mindernden  Leukocytose,  d.  h.  den  Zerfall  der  weissen  Blut- 
körperchen kommt,  wollen  wir  nicht  entscheiden,  doch  ist  es  min- 
destens sehr  wahrscheinlich,  ändert  übrigens  an  unserer  Auffassung 
nichts  und  ist  nur  ein  Beweis  dafür,  wie  complicirt  die  Phänomene 
werden  können. 

So  hätten  wir  es  denn  wahrscheinlich  gemacht,  dass,  wenn 
auch  vielleicht  nicht  immer,  so  doch  gewiss  recht  häufig 
Nucleine  bei  subcutanen  Traumen  zur  Resorption  ge- 
langen und  damit  einen  Theil  der  zweiten  Frage  beantwortet. 

Halten  wir  noch  Umschau  nach  anderen  eventuell  fieber- 
erregenden Substanzen,  die  in  Haematomen  zur  Eritwickelung 
kommen  können,  so  müssen  wir  an  die  Gruppe  der  Albumosen 
denken. 

Es  gelang  uns  einmal  (wieder  durch  die  freundliche  Unter- 
stützung Dr.  Kolisch 's)  in  einem  alten  Haematome  Albumosen 
in  grösserer  Quantität  nachzuweisen,  doch  ist  das  Auftreten 
von  Albumosen  in  Haematomen  auch  früheren  Untersuchern  schon 
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bekannt  gewesen.  (Nebenbei  sei  bemerkt,  dass  sich  im  Urin  des 
fiebernden  Patienten,  der  das  (albumosenhaltige)  Haematom  trug? 
eine  ungewöhnlich  hohe  Zahl  des  Alloxurkörper-N,  nämlich  0  •  305 
resp.  0  •  40  fand. 

Damit  hätten  wir  nun  zwei  Arten  von  Körpern,  die 
Nucleine  und  die  Albumosen,  gefunden,  welche  aus  trau- 
matisirtem  Gewebe  zur  Resorption  gelangen  können. 

Die  Beantwortung  der  Frage,  ob  dieselben  Temperatursteigerung 
erzeugen  können,  ist  ausschlaggebend  für  die  Bedeutung  dieser 
Stoffe  für  die  Entstehung  des  aseptischen  Fiebers. 

Was  das  Nuclein  anlangt,  so  hat  Horbaczewski^)  darauf 
hingewiesen,  dass  dasselbe  mit  dem  Tuberculin  Koch 's  insofern, 
grosse  Aehnlichkeit  hat,  als  tuberculöse  Gewebe  nach  Injection 
einer  Nucleinlösung  an  vom  Krankheitsherde  entfernter  Stelle  in 
ganz  analoger  Weise  reagiren  und  dass  der  Gesammtorganis- 
mus  sich  zu  abnormer  Höhe  erwärmt.  Allerdings  übertraf 
das  Tuberculin  die  Wirkung  des  Nucleins  in  der  Intensität  der 
Erscheinungen. 

Was  aber  die  Albumosen  anlangt,  wurden  ihre  Wirkungen 
auf  den  Organismus  besonders  von  Neumeister  und  Matthes 
studirt.  Neumeister 2)  fand,  dass  grössere  Dosen  sowohl  von 
Deutero-  als  Protalbumose  die  Thiere  unter  Entstehung  von 
Blutungen  im  Mesenterium  tödteten.  Einigemal  waren  solche  auch 
in  die  freie  Bauchhöhle  erfolgt,  femer  fanden  sich  Hyperaemien 
und  Haemorrhagien  in  verschiedenen  Organen;  aucli  Darmblutungen. 

Wir  wollen  auch  hier  wieder  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
demzufolge  die  Obductionsbefunde,  die  für  das  Kohl  er 'sehe  Fer- 
mentblut als  so  typisch  galten,  auch  noch  mit  Albumosen  zu  er- 
zielen sind.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  aber  für  unser 
Thema  die  Mittheilungen  von  Matthes^),  welche  lehren,  dass  die 
Albumosen  in  ihrer  Wirkung  auf  den  gesunden  und  kranken  Or- 
ganismus sich  auch  dem  Tuberculin  analog  verhalten.  Er  fand 
femer,  dass  Albumosen  sowie  Pepton  bei  Gesunden  in  grösseren 
Dosen  Fieber   hervorzurufen   im  Stande  seien;    tuberculöse 


»)  1.  c. 

2)  Zeitschr.  f.  Biologie.    N.  F.    Bd.  lU.    1888. 
8)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.    LIV.   p.  39. 
Centralbl.  f.  innere  Med.     1895.   385. 
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Thierc  werden  hingegen  schon  von  relativ  kleinen  Dosen  getödtet.  Ist 
man  vorsichtig  genug,  so  könne  man  bei  solchen  Thieren  bedeu- 
tende Temperatursteigerungen  mit  der  bekannten  Reaction  um  die 
tuberculösen  Herde  erzielen. 

Nachdem  uns  die  Thatsache,  dass  sich  in  Haematomen  Äl- 
bumosen  bilden,  bereits  bekannt  war,  gingen  wir  daran,  bei  tuber- 
culösen Thieren  Haematome  zu  erzeugen,  um  derart  an  den 
Reactionen  um  die  tuberculösen  Herde  ein  Reagens  auf  den  Al- 
bumosengehalt  des  Blutes  zu  gewinnen. 

Wir  inficirten  zu  diesem  Zwecke  Meerschweinchen  mit  Tu- 
berkelbacillenculturen  intraperitoneal.  Nach  circa  drei  Wochen 
brachten  wir  ihnen  subcutan  mehrfache  Fracturen  bei,  oder  durch- 
schnitten subcutan  grössere  Gefässe  behufs  Erzeugung  von  Haema- 
tomen. Die  Thiere  wurden  dann  ein  bis  mehrere  Tage  später  ge- 
tödtet und  obducirt,  einzelne  gingen  auch  spontan  ein. 

Zwei  Kaninchen  wurden  mit  der  Aufschwemmung  einer  alten 
Tuberkelbacillencultur  in  die  Peritomalhöhle  geimpft  am  16.  Oc- 
tober. 

Von  den  viel  zahlreicheren  derartigen  Versuchen  fielen  im 
Ganzen  10  verwerthbar  aus.  Unter  diesen  war  ein  Versuch  an 
Kaninchen  und  drei  Versuche  an  Meerschweinchen  positiv,  d.  h. 
die  betreffenden  tuberculösen  (4)  Versuchsthiere  zeigten 
bei  der  ein  bis  zwei  Tage  nach  der  Anlegung  der  Verletzung 
(subcutane  Durchschneidung  der  Art.  femoralis  beim  Kaninchen, 
multiple  subcutane  Fracturen  bei  den  Meerschweinchen)  vor- 
genommenen Section  an  den  Tuberkeln  in  der  Milz, 
Leber  und  Peritoneum  deutliche  Reactionserscheinungen. 
Doch  fanden  sich  neben  diesen  Knötchen  stets  auch  einzelne, 
an  denen  Reactionserscheinungen  fehlten.  Von  den  erwähnton 
drei  Meerschweinchen  waren  zwei  am  zweiten  Tage  nach 
Zufügung  der  Verletzung  eingegangen.  Den  Tod  hier  mit  dem 
Eingriff  in  Zusammenhang  zu  bringen  liegt,  um  so  näher,  als  von 
den  gleichzeitig  inficirten  Meerschweinchen  spontan  zu  dieser  Zeit 
noch  keines  krepirt  war  und  auch  die  Section  bei  den  beiden  in- 
ficirten und  traumatisirten  Meerschweinchen  noch  keine  allzuweit 
vorgeschrittene  Tuberculose  ergab.  Das  dritte  Meerschweinchen  wurde 
am  2.  Tage  nach  dem  Trauma  getödtet  und  zeigte  bei  der  Section 
die  erwälmten  Reactionserscheinungen.    Von  den  sechs  Versuchen,  bei 
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denen  die  Section  Reaction  vermissen  liess,  wäre  anzuführen,  dass 
in  vier  von  denselben  die  Thiere  erst  drei  resp.  vier  Tage  nach 
Zufugung  der  Verletzung  getödtet  wurden,  dass  also  möglicher 
Weise  eine  eventuell  eingetretene  Reaction  schon  vorübergegangen 
sein  konnte. 

Zur  Controle  haben  wir  auch  bei  einer  Reihe  tuberculöser 
Meerschweinchen  Albumosen  (Somatose)  injicirt  und  thatsächlich 
mehrmals  die  von  Matthes  beschriebenen  Resectionserscheinungcn 
beobachten  können.  Doch  hatten  wir  auch  hier  einzelne  negative 
Resultate  zu  constatiren.  Das  geringste  Gewicht  möchten  wir  auf 
die,  auch  bei  unseren  Fractur-  resp.  Haematomversuchen  an  Meer- 
schweinchen ausgeführten  Temperaturmessungen  legen.  Wenn  wir 
auch  Temperatursteigerungen  im  Anschluss  an  das  Trauma  con- 
statiren konnten,  so  erscheinen  uns  dieselben  wegen  der  schon 
vorher  beobachteten  sehr  weitgehenden  Temperaturschwankungen 
bei  denselben  Versuchsthieren  kaum  noch  verwerthbar.  Jedenfalls 
erscheinen  uns  die  beobachteten  Localreactionen  von  viel  wesent- 
licherer Bedeutung. 

Dass  auch  in  Bezug  auf  diese  eine  gewisse  Inconstanz  zu  con- 
statiren war,  kann  uns,  abgesehen  von  der  Complicirtheit  der  hier 
in  Betracht  kommenden  Versuchsbedingungen,  nicht  in  Erstaunen 
versetzen,  wenn  wir  uns  an  Virchow's  Darlegungen  erinnern, 
denen  zufolge  ja  auch  die  eigentliche  Tuberculinreaction  durchaus 
nicht  alle  Herde  in  gleicher  Weise  betriflft  und  überhaupt  in  ihrer 
Intensität  und  Extensität  sehr  variirt. 

Die  Thatsache,  dass  nach  einem  Trauma,  also  eventuell  nach 
einem  operativen  Eingriff,  Albumosen  in  den  Kreislauf  gelangen 
können,  die  von  Matthes  zuerst  entdeckte  Einwirkung  von  Albu- 
mosen auf  tuberculöse  Individuen,  endlich  das  von  uns  im  Thier- 
experimente  constatirte  Verhalten  tuberculöser  Herde  nach  Anlegung 
subcutaner  Fracturen  resp.  Hämatome  gestattet  vielleicht  einen 
Schluss  auf  die  Ursache  jener  Temperatursteigerungen,  die 
man  bei  tuberculösen  Menschen  relativ  häufig  nach  geringfügigen 
Eingriffen,  bei  absolut  aseptischem  Verlauf,  resp.  nach  subcutanen 
Eingriffen  (Streckungen  etc.)  beobachten  kann.  Die  hier  angedeu- 
teten Beziehungen  sind  aber  vielleicht  auch  noch  in  anderer  Hin- 
sicht von  Bedeutung.  Bekanntlich  hat  Virchow  seinerzeit  darauf 
hingewiesen,   dass    die  Tuberkulininjection   mitunter   in  Folge   der 
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mit  der  Rcaction  einhergehenden  Gewebsvorgänge  zu  einer  Ver- 
schleppung der  tuberculösen  Massen  führen  können.  Bei  der  weit- 
gehenden üebereinstimmung  der  Albumosenwirkung  mit  der  Tuber- 
kelinwirkung  rauss  auch  diese  Eventualität  als  Effect  der  Alba- 
mosenresorption  ins  Auge  gefasst  werden.  Damit  wäre  aber  für 
die  nach  Traumen,  resp.  Operationen  mitunter  auftretende  Miliar- 
tuberkulose resp.  das  unter  diesen  Verhältnissen  in  Erscheinung- 
treten neuer  Localisationen  der  Tuberculose  neben  der  bisher  be- 
stehenden xYuffassung  von  der  grobmechanischen  Verschleppung  der 
Bacillen  durch  das  Trauma  eine  zweite  neue  Auffassung  gewonnen. 
Es  liegt  uns  natürlich  ferne,  zu  bezweifeln,  dass  bei  einer  Resec- 
tion  oder  der  Streckung  eines  tuberculösen  Gelenkes  eine  dircctc 
Dissemination  des  Virus  stattfinden  könne,  doch  glauben  wir  da- 
neben die  eben  erörterte  Möglichkeit  hervorheben  zu  müssen.  Hat 
für  die  zuletzt  angeführten  Beispiele  (Resection,  Streckung)  die  An- 
schauung von  der  directen,  grob  mechanischen  Verschleppung  de^ 
infectiösen  Materiales  die  grössere  Wahrscheinlichkeit,  so  bleiben 
doch  zur  Stütze  für  die  von  uns  aufgestellte  Hypothese  jene  Fälle, 
in  denen  neue  tuberculose  Herde  im  unmittelbaren  Anschluss  an 
die  totale  Entfernung  anderer  tuberculösen  Herde  auftreten,  die 
unter  Umständen  ausgeführt  worden  sind,  welche  eine  directe  Ver- 
schleppung unwahrscheinlicher  machen  (Amputation). 

Wagt  man  sich  in  der  Verallgemeinerung  noch  weiter  und 
hält  man  mit  Rücksicht  auf  eine  Reihe  berücksichtigungswerther 
klinischer  Thatsachcn  trotz  Petruschki's^)  Versuchen  an  der 
Anschauung  Kl  ein 's  2)  fest,  dass  die  Wirkung  des  Tuberkulins  sich 
auf  inficirtcs  Gewebe  überhaupt  und  nicht  nur  auf  tuberculöses 
erstrecke,  nimmt  man  eine  derartige  Beeinflussung  alter  Eiter- 
kokkenherde, wie  sie  Klein  durch  Tuberkulininjectionen  hervorge- 
rufen haben  will,  auch  als  durch  Albumosen  erzielbar  an,  so  wäre 
auch  für  das  Wiederaufflackem  alter  Entzündungen  durch  frische 
subcutane  Traumen  (Redressement  forc6)  eine  neue  Auffassung  ge- 
wonnen, die  allerdings  vorläufig  nur  als  eine  der  Stütze  sehr  be- 
dürftige Hypothese  bezeichnet  werden  muss. 

Durch  die  vorstehenden  Versuchsergebnisse  hoffen  wir  darge- 
than  zu  haben,    dass  die  gewöhnlich  als  „aseptisches  Fieber"    be- 
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zeichnete  Temperatursteigerung,  welche  bei  nicht  inficirtcn  Verletzten 
so  häufig  beobachtet  wird,  allerdings,  wie  schon  frühere  Autoren 
ausgeführt  haben,  auf  die  aus  dem  traumatisirten  Gebiete  statt- 
findende Resorption  bestimmter  Substanzen  zurückzufuhren  ist,  dass 
wir  aber  in  der  Erkenntniss  der  hier  in  Betracht  kommenden  Stoffe 
so  weit  vorgeschritten  sind,  dass  wir  an  Stelle  der  früheren,  von 
uns  als  unrichtig  erkannten  Annahme  einer  „Fibrinferment"-In- 
toxication,  die  einer  Nuclein-  resp.  Albumosenwirkung  zu  setzen 
haben. 


XXXIIl. 

Zur  Combination  der  Gastroenterostomie 
und  Enteroanastomose. 

Von 

Prof.  Dr«  O«  toii  Bfliig;ner^ 

Direetor  des  Landkrankenbanses  sn  Hanau  a.  H.*) 

(Mit  1  Figur.) 


M.  H.!  Auf  dem  Chirurgen-Congress  im  Jahre  1892  empfahl 
Prof.  Braun  (Königsberg),  wenn  künftige  Beobachtungen  während 
der  Nachbehandlung  einer  Gastroenterostomie  oder  bei  Autopsieen 
derselben  häufiger  das  fehlerhafte  Abfliessen  des  Mageninhaltes  in 
den  Anfangstheil  des  Jejunums  und  das  Duodenum  oder  umgekehrt 
das  Einfliessen  von  Galle  und  Pankreassaft  in  den  Magen  ergeben 
sollten,  die  Gastroenterostomie  mit  gleichzeitiger  Entero- 
anastomose. Mehrere  Beobachtungen  dieser  Art,  welche  ihm  die 
Gastroenterostomie  in  ihrem  functionellen  Resultat  unsicher  erscheinen 
Hessen,  hatten  ihn  zu  dieser  Modification  veranlasst.  Soviel  aber 
aus  der  Literatur  ersichtlich,  hat  dieser  Vorschlag  keine  allgemeinere 
Nachahmung  gefunden.  In  der  That  sind  wir  denn  auch,  nachdem  wir 
eine  Reihe  von  Fehlerquellen  ausschalten  gelernt  haben,  in  der 
Technik  der  Gastroenterostomie  bis  heute  soweit  gediehen,  dass  die 
erwähnten  functionellen  Störungen  nur  noch  ausnahmsweise  zur 
Beobachtung  kommen,  weshalb  kein  Grund  vorliegt,  diese  Operation 
von    vorn    herein    mit    der    Enteroanastomose    zu    verbinden. 

Dagegen  kann  es  unerlässlich  werden,  der  Gastroenterostomie 
in  derjenigen  Minderzahl  der  Fälle,  wo  es  nach  derselben  trotz 
regelrechter  Technik  dennoch  zu  Functionsstörungen  kommt,  noch 
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nachträglich  als  2.  Act  die  Enteroanastomose  hinzufügen  zu 
müssen.  Ich  selbst  habe  diesen  Weg  im  vorigen  Jahre  in  einem 
einschlägigen  Fall  mit  so  vorzüglichem  Erfolge  eingeschlagen,  dass 
ich  mich  verpflichtet  halte,  über  denselben  zu  berichten.  Und  dies 
um  so  mehr,  als  eine  Durchsicht  der  neueren  Literatur  mich  ge- 
lehrt hat,  dass  andere  Chirurgen  in  analogen  Fällen  ein  abwartendes 
Verfahren  einschlugen,  und  eine  immerhin  nicht  ganz  unbeträcht- 
liche Anzahl  Gastroenterostomirter  nur  deshalb  zu  Grunde  ging, 
weil  man  die  secundäre  Ausführung  einer  Enteroanastomose  un- 
terliess. 

Die  Krankengeschichte  des  Falles,  um  den  es  sich  hier  handelt, 
ist  kurz  folgende: 

Am  15.  VII.  95  wurde  in  das  Hanauer  Landkrankenhans  ein  42jähriger 
Mann  aufgenommen,  der  seit  ca.  6  Wochen  stark  abgemagert  war,  ein  Gefühl 
von  Druck  und  Völle,  sowie  Schmerzen  in  der  Magengegend  verspürte  und  an 
Aufstossen  und  Erbrechen  kurz  nach  den  Mahlzeiten  litt.  Es  fand  sich  3  Quer- 
finger breit  über  dem  Nabel  eine  faustgi'osse  Geschwulst,  die,  genau  in  der 
Mittellinie  liegend,  verschieblich  und  druckempfindlich  war.  In  dem  3  Stunden 
nach  einem  Ptobefrüh stück  (Y2  Brödchen,  200  Ccm.  Thee)  ausgeheberten 
Mageninhalt  konnte  keine  Salzsäure,  dagegen  über  0,01  pCt.  Milchsäure  nach- 
gewiesen werden.  —  Diagnose:  Pyloruscarcinom.  —  Am  21.  VII.  wurde 
nach  Ausspülung  des  Magens  mit  warmer  3proc.  Borsäurelösung  und  nach  den 
üblichen  Vorbereitungen  zur  Laparotomie  geschritten  und  die  Diagnose  be- 
stätigt- Es  handelte  sich  um  einen  fast  kindskopfgrossen  Tumor  des  Pylorus 
und  der  angrenzenden  Magentheile,  von  dessen  Entfernung  durch  Resection 
theils  wegen  des  beträchtlichen  ümfanges,  theils  wegen  schon  begonnener 
Verwachsung  mit  dem  rechten  Leberlappen  abgesehen  wurde.  Deshalb:  Gas- 
troenterostomie. Die  oberste,  links  von  der  Wirbelsäure  adhärente  Jejunum- 
schlinge  wird  vorgezogen  und  ohne  Spannung  mit  gleichgerichteter  Peristaltik 
durch  Serosanähte  nach  Wolf  1er  an  der  vorderen  Magen  wand  befestigt.  Da 
rauf  werden  Magen  und  Darm  —  letzterer  genau  gegenüber  dem  Mesenterial- 
ansatz —  nach  dem  Vorgange  Braunes  zunächst  nur  bis  auf  die  Submucosa 
incidirt  und  die  zusammengehörigen  Wundränder  der  Serosa-Muscularis  über  der 
ersten  Serosanaht  vereinigt.  Erst  jetzt  erfolgt,  nachdem  unter  der  Nahtbrücke 
ein  Gazestreifen  durchgezogen  und  die  Bauchhöhle  ringsum  durch  Gazecom- 
pressen abgeschlossen  worden  ist,  die  Eröffnung  des  Magens  und  Dannes  und 
die  Naht  der  Schleimhautwundränder  am  hinteren  Umfange  des  Magendarm- 
mundes. Durch  doppelreihige  Lembert'sche  Nähte  am  vorderen  Umfang 
desselben  wird  hiemach  die  Operation  vollendet.  Schluss  dor  Bauchdecken- 
wunde durch  isolirte  Etagennaht  des  Peritoneums,  der  Muskulatur,  Fascie 
und  Haut. 

Nach  dieser  Operation  stellt  sich  trotz  Magenausspülungen  und  zweck- 
mässiger Ernährung  (zunächst  durch  Nährklysmeu,  dann  per  os)  täglich  Er- 
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brechen  grüngelber,  gallig  gefärbter  Massen  und  nach  einer  Woche  Inanition 
mit  Abnahme  der  Kräfte  ein.  Da  das  Erbrechen  schliesslich  einen  deutlich 
fäculenten  Character  annimmt,  wird  unter  der  Annahme,  dass  es  aus  der  aus- 
geschalteten Darmpartie  herrührt  und  dass  es  sich  um  eine  Abknickung  der 
fixirten  Jejunumschlinge  handelt,  am  2.  VIII.  zum  zweiten  Mal  zur  Lapa- 
rotomie geschritten.  Eröffnung  der  alten,  bereits  gut  geheilten  Bauchwunde 
in  ganzer  Ausdehnung  und  Bestätigung  der  Abknickung,  welche  dadurch  zu 
Stande  gekommen  scheint,  dass  die  Jejunumschlinge  wegen  der  Ausdehnung 
des  Carcinoms  abnorm  weit  nach  links  an  den  Magen  angeheftet  werden  musste. 
Nunmehr  Enteroanastomose  der  dicht  nebeneinanderliegenden  und  in 
schrägverticaler  Richtung  zum  Magen  aufwärts  ziehenden  zu-  und  abfuhrenden 


Schenkel  der  angehefteten  Dünndannschlinge,  wiederum  mittelst  etagenförmiger 
Incision  und  Naht  nach  Braun.  Schluss  der  Bauchdeckenwunde  der  Zeiterspar- 
niss  wegen  mit  durchgreifenden  Seidennähten.    Analeptica. 

Die  Enteroanastomose  behob  alle  Beschwerden  sofort  mit 
einem  Schlage.  Das  Erbrechen  und  die  Schmerzen,  an  denen  der  Kranke 
vorher  gelitten  hatte,  kehrten  nicht  wieder  und  der  Kräftezustand  besserte  sich 
bei  geeigneter  roborirenden  Diät  von  Tag  zu  Tag.  Am  18.  VlIL  konnte  Pat. 
nach  ungestörter  Wundheilung  dass  Bett  verlassen,  und  am  9.  X. ,  nachdem 
er  sich  fortgesetzt  wohlbefunden,  und  eine  erfreuliche  Gewichtszunahme  von 
108  Pfd.  zur  Zeit  der  Operation  bis  auf  118  Pfd.  constatirt  worden  war,  in 
seine  Heimath  reisen. 
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Das  Befinden  des  Kranken  blieb  anch  weiter,  nachdem  er  sich  der  bes- 
seren Pflege  wegen  wieder  in's  Krankenhaas  hatte  anlhehmen  lassen,  bis  zu  deiü 
am  12.  XII.  95,  also  4Y2  Monate  nach  den  operativen  Eingriffen  erfolgten  Tode 
sehr  befriedigend,  und  dieses,  obschon  der  Tumor  sich  noch  wesentlich  ver- 
grösserte  und  obschon  es  nach  Verlöthung  desselben  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand in  der  letzten  Zeit  durch  Zerfall  von  Tumormassen  zu  einer  kleinen  ge- 
schwungen Perforation  in  der  Narbe  gekommen  war. 

Bei  der  Obduction  wurde  festgestellt,  dass  der  Pylorus  und  in  Zu- 
sammenhang mit  diesem  mehr  als  die  Hälfte  des  Magens  von  einem  über  kinds- 
kopfgrossen  carcinomatösen  Tumor  eingenommen  war,  der  mit  dem  Pankreas, 
der  Leber  und  der  vorderen  Bauch  wand  in  Verbindung  stand.  Gegen  den 
Pylorus  hin  war  es  zu  einer  completen  Stenose  des  Magens  gekommen,  die 
nicht  einmal  eine  feine  Sonde  passiren  Hess.  Im  rechten  Leberlappen,  auf  den 
der  Tumor  übergewuchert  war,  hatte  sich  durch  Zerfall  der  centralen  Theile 
desselben  eine  ganseeigrosse  Höhle  gebildet,  deren  Wandung  mit  gangränösen 
Fetzen  bedeckt  und  welche  mit  Eiter  und  Speisebrei  gefüllt  war.  Diese  Höhle 
fährte  mit  breiter  Communication  in  den  Magen  und  mittelst  einer  engen  Fistel 
durch  die  der  Leber  adhärente  Bauchwand  nach  aussen  (die  geschwürige  Per- 
foration in  der  Narbe).  Ausserdem  fanden  sich  an  der  Oberfläche  der  Leber 
und  linken  Niere  noch  einige  kleinere  Carcinomknoten.  Ferner  beiderseits 
Carcinose  der  Pleura  pulmonalis  und  links  auch  der  Pleura  costalis.  —  Mit 
der  Vorderwand  des  Magens  ist  die  oberste  Jejenumschlinge  verbunden  (Ga- 
stroenterostomie); die  Verbindung  misst  4  Ctm.  im  lichten  Durchmesser, 
eine  Schleimhautnarbe  ist  nicht  zu  erkennen.  Vom  Magen  aus  lässt  sich  so- 
wohl in  den  zuführenden,  als  auch  in  den  abführenden  Schenkel  der  Jejunum- 
schlinge  —  in  letzteren  allerdings  schwieriger  —  der  Zeigefinger  einschieben. 
Die  Abknickung  hat  sich  somit  soweit  ausgeglichen,  dass  sie  sich  jetzt  am 
Präparat  nicht  mehr  demonstriren  lässt.  Etwa  15  Ctm.  unterhalb  dieser  Ver- 
bindung befindet  sich  eine  zweite  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  der 
Jejunumschlinge  (Enteroanastomose).  Auch  hier  ist  die  Heilung  tadellos  zu 
Stande  gekommen  und  zugleich  der  Zweck  der  Operation  in  idealer  Weise  er- 
reicht, denn  die  Communication  ist  weit  (4  Ctm.  im  Höhen-,  3  Ctm.  im  Quer- 
durchmesser) und  hat  vollkommen  glatte  Ränder,  an  denen  makroskopisch  auch 
nicht  die  Spur  einer  Narbe  sichtbar  ist. 

Die  vorstehende  Beobachtung  lehrt,  dass  bei  einena  nicht  ex- 
stirpirbaren  Magencarcinom  die  Gastroenterostomie  ohne  Einfluss 
auf  die  sehr  heftigen  Beschwerden  bUeb,  weil  die  Jejunumschlinge 
wegen  der  Ausdehnung  des  Carcinoms  abnorm  weit  nach  links  an 
den  Magen  angeheftet  werden  musste  und  dadurch  eine  Abknickung 
derselben  verursacht  wurde.  Die  danach  vorgenommene  Entero- 
anastomose der  auf-  und  absteigenden  Schlinge  behob  alle  Be- 
schwerden sofort  und  das  Befinden  des  Kranken  blieb  bis  zum 
Tode  ausgezeichnet.    Es  giebt  demnach  Fälle,  in  denen  man  nach 
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der  Gastroenterostomie  die  Enteroanastomose  nicht  vermeiden  kann. 
Burch  dieses  Verfahren,  welches  überall  da  anzuwenden  ist,  wo 
der  gewünschte  functionelle  Erfolg  der  Gastroenterostomie  ausge- 
blieben ist,  lässt  sich  in  nicht  wenigen  Fällen  eine  Verlängerung 
des  Lebens  und  eine  Beseitigung  der  Beschwerden  erzielen,  während 
bei  zuwartendem  Verhalten  der  Kranke  in  der  Regel  verloren  ist. 
Das  Verfahren  kann  deshalb  in  analogen  Fällen  nicht  angelegentlich 
genug  empfohlen  werden.  — 


XXXIV. 

Die  mechanische  Behandlung  der  Knie- 
gelenksverkrümmungen mittelst  portativer 

Apparate. 

Von 

Dr.  Albert  H«ira, 

Privatdoeent  der  Chirurgie  in  Wttrzbarg.^) 

(Hierzu  Taf.  IV  u.  V.) 


Die  mechanische  Behaodlung  der  Kniegelenksverkrümmungen 
mittelst  portativer  Apparate  erfreut  sich  bisher  bei  uns  in  Deutsch- 
land gerade  kemer  grossen  Beliebtheit.  Die  Ursache  hiervon  ist  in 
den  mangelhaften  Resultaten  gelegen,  die  mit  den  bisher  üblichen 
Apparaten  erzielt  wurden  und  die  Mangelhaftigkeit  dieser  Resultate 
beruht  ihrerseits  wieder  auf  der  ungenügenden  Leistungsfähigkeit 
der  Apparate.  Die  bisher  üblichen  Apparate  litten  an  zwei  Grund- 
fehlern. Einmal  hatten  sie  keinen  genügenden  Halt  an  der  Extre- 
mität, dann  aber  war  das  Princip  ihres  Baues  ein  verkehrtes.  Sie 
alle  behandelten  das  Kniegelenk  als  reines  Charniergelenk  und 
mussten  daher  nothgedrungen  fehlerhaft  wirken,  da  ja  das  Knie- 
gelenk gar  kein  eigentliches  Charniergelenk  ist.  Würde  man  diese 
beiden  Mängel  beseitigen  können,  so  müssten  die  Resultate  besser 
sein,  als  sie  bisher  erzielt  wurden  und  das  ist  auch  in  der  That 
so.  Nachdem  wir  gelernt  haben  durch  Schienenhülsenapparate, 
die  nach  Modellen  der  Extremität  angefertigt  werden,  den  Appa- 
raten einen  wirklichen  Halt  an  dem  kranken  Bein  zu  geben  und 
nachdem  wir  weiterhin  gelernt  haben,  den  Mechanismus  des  Knie- 


')  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  29.  Mai  1896. 
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gelenkes  richtig  nachzuahmen,  können  wir  jetzt  Apparate  herstellen, 
welche  allen  Anforderungen  in  wirklich  ausgezeichneter  Weise  zu 
entsprechen  vermögen.  Ich  will  im  Folgenden  zunächst  einen 
kurzen  Blick  auf  die  bisher  gebräuchlichen  Apparate  werfen,  die 
zu  befolgenden  Grundsätze  etwas  eingehender  schildern  und  schliess- 
lich beschreiben,  in  welcher  Weise  ich  selbst  in  der  mit  meiner 
Klinik  verbundenen  Werkstätte  die  Apparate  herstellen  lasse. 

In  der  überaus  überwiegenden  Anzahl  aller  Fälle  handelt  es 
sich  um  die  Correction  von  mehr  oder  weniger  erheblichen  Beuge- 
stellungen des  Kniegelenkes,  die  sich  im  Anschluss  an  Entzündungen 
des  Gelenkes  entwickelt  haben.  Reine  Beugestellungen  sind  aber 
dabei  auch  relativ  selten;  in  der  Regel  ist  die  Beugestellung  des 
Schenkels  noch  mit  einer  Abduction  und  Subluxation  der  Tibia 
nach  hinten  und  aussen  combinirt.  Diesen  falschen  Stellungen 
der  Knochen  haben  sich  dann  die  Weichtheile  angepasst;  die 
Kapsel  und  die  Ligamente,  die  Muskeln,  die  Fascien,  die  Haut, 
die  Gefässe  und  Nerven  sind  geschrumpft  und  setzen  der  Correc- 
tion einen  oft  ganz  erheblichen  Widerstand  entgegen. 

Diesem  Widerstand  von  Seiten  der  Weichtheile  müssen  wir  zu- 
nächst unsere  Aufmerksamkeit  widmen,  denn  je  schneller  wir  ihn 
beseitigen,  desto  rascher  gelingt  die  Correction  der  falschen  Stellung 
der  Gelenkenden. 

Das  Brisemcnt  forcc  in  solchen  Fällen  zu  versuchen,  ist  ver- 
kehrt. Jedermann  weiss  heutzutage,  wie  nach  einem  solchen  leicht 
Recidive  eintreten,  wie  sich  eitrige  Entzündungen  entwickeln  können, 
und  wie  es  bei  demselben  zu  Zerreissungen  der  Haut,  der  Nerven, 
der  Gefässe,  zu  Verletzungen  der  Knochen,  zu  Epiphysenlösungen 
kommen  kann,  und  wie  oft  eine  vorhandene  Subluxation  in  eine 
totale  Luxation  umgewandelt  wird. 

Die  richtigen  Mittel  in  solchen  Fällen  sind  die  Gewich ts- 
behandlung  nach  Schede  oder  die  offene  Durchschneidung 
der  Weichtheile.  Man  kann  ohne  weiteres  den  Schede'schen 
Ausspruch  unterschreiben,  dass  es  ausser  der  knöchernen  Ankylose 
keine  Gelenksteifigkeit  giebt,  welche  durch  eine  richtig  geleitete 
Gewichtsbehandlung  nicht  zu  beseitigen  wäre.  Diese  hat  nur  den 
einen  Fehler,  dass  sie  die  Patienten  für  längere  Zeit  an  das  Bett 
fesselt  und  viel  Geduld  von  Seiten  des  Patienten  und  des  'Arztes 
erfordert. 
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Ich  ziehe  es  deshalb,  wenn  ich  es  in  der  Hand  habe,  im  All- 
gemeinen vor,  die  Weichtheilverkürzung  durch  die  offene  Durch- 
schneidung der  geschrumpften  Weichtheile  zu  beseitigen. 
Man  kommt  so  rascher  zum  Ziele  und  bringt  den  Patienten  eher  auf 
die  Beine.  Die  Wunden  sind  nach  14  Tagen  geheilt  und  können 
dann  die  Apparate,  welche  die  richtige  Stellung  der  Knochen  her- 
beiführen sollen,  ohne  jede  Unbequemlichkeit  für  die  Patienten  an- 
gelegt werden. 

Solcher  Apparate  sind  nun  eine  ganze  Reihe  angegeben  worden. 
In  meinem  Lehrbuch  der  orthopädischen  Chirurgie  habe  ich  die 
wichtigsten  derselben,  so  die  von  Sayro,  Eulenburg,  Oehler, 
Blanc  und  Bidder  beschrieben.  Wir  kennen  aber  ausserdem  noch 
derartige  Apparate  von  Dieffenl)ach,  von  Lorinser,  von  Quaas, 
Nyrop,  Stromeyer,  Erichson,  Shaffer,  Ridlon,  Stillmann 
u.  A.  Kein  einziger  dieser  Apparate  entspricht  den  anatomischen 
Verhältnissen  des  Kniegelenkes,  obgleich  an  vielen  derselben  Vor- 
richtungeu  angebracht  worden  sind,  um  die  subluxirte  Tibia  in  die 
Höhe  zu  heben.  Es  lohnt  sich  daher  auch  nicht,  diese  Apparate 
hier  zu  beschreiben  oder  näher  auf  sie  einzugehen. 

Dagegen  müssen  wir  in  hervorragender  Weise  der  Arbeit  von 
Braatz  gedenken,  der  uns  zuerst  den  richtigen  Weg  gewiesen  hat, 
den  wir  bei  der  Construction  von  Kniegelenksapparaten  zu  be- 
folgen haben.  Braatz  hat,  auf  dem  Vorgehen  von  Stillmann 
fussend,  in  seiner  bekannten  Arbeit  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  das  Kniegelenk  kein  eigentliches  Charniergelenk  ist  und 
dass  daher  der  Gelenktheil  eines  Kniegelenksapparates,  wenn  er 
wirklich  rationell  wirken  soll,  auch  nicht  im  Sinne  eines  reinen 
Chamieres,  sondern  in  Form  einer  parabolischen  Bahn  gebaut 
sein  muss. 

So  erfand  Braatz  seinen  Sector,  durch  dessen  Gebrauch  die 
subluxirte  Tibia  um  die  Condylen  des  Femur  herumgeführt  werden 
soll,  während  gleichzeitig  eine  Distraction  der  Gelenkenden  statt- 
findet. 

Braatz  hat  die  nöthigen  Anhaltspunkte  gegeben,  um  für 
jeden  Fall  die  Form  des  Sectors  genau  zu  bestimmen.  Zur  Auf- 
findung des  richtigen  Drehpunktes  construirt  man  sich  für  das  Blatt 
der  Schiene  mit  Cirkel,  Millimctermass  und  Gradmesser  die 
v.  Meyer'schen  Gelenkscurven,   legt   bei  subluxirtem  Gelenk  den 
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Drehpunkt  entsprechend  höher  als  den  Drehpunkt  dieser  Curven, 
und  macht  gleichzeitig  den  Schlitz  der  Tibiaschiene  so  lang,  dass 
er  zum  genügenden  Heruntertreten  der  Tibia  hinreicht.  Befolgt, 
man  diese  Vorschriften  vonBraatz,  so  erzielt  man  allerdings  ganz 
auffallend  viel  bessere  Resultate,  als  bei  Anwendung  einfacher 
Charniere,  selbst  wenn  man,  dem  Vorgange  Hessing's  folgend, 
den  Drehpunkt  des  Gelenkes  bei  diesen  weiter  nach  vorn  legt,  als 
er  in  der  That  liegt. 

Ich  habe  den  Braatz' sehen  Sector  mehrfach  mit  grossem 
Erfolg  verwerthet ;  es  ist  mir  aber  doch  bei  einigermassen  schweren 
Subluxationen  nicht  gelungen,  diese  vöUig  zu  beheben. 

Anatomische  Studien  haben  mir  nun  ergeben,  dass  es  in 
schwierigen  Fällen  unmöglich  ist,  mit  einem  auch  noch  so  richtig 
angelegten  Sector  die  Subluxation  der  Tibia  völlig  zu  beseitigen.  Man 
erreicht  mittelst  des  Sectors  in  allen  schwereren  Fällen  wohl  eine 
ausgezeichnete  Distraction  der  Gelenkenden;  die  eigen- 
liehe  Circumduction  der  Tibia  findet  dabei  aber  nur  in 
geringerem  Maasse  statt.  Es  ist,  meinen  Erfahrungen  nach, 
absolut  unmöglich,  durch  einen  einzigen  Apparat  sowohl 
die  Beugestellung  des  Gelenkes  als  die  Subluxation  und 
Abductionsstellung  der  Tibia  völlig  zu  beheben.  Wir 
müssen  vielmehr  in  jedem  Falle  zunächst  die  Beugestellung 
beseitigen  und  können  dann  erst  in  zweiter  Linie  die 
Tibia  in  ihre  richtige  Lage  zu  bringen  suchen. 

Ich  möchte  diese  Sätze  durch  einige  Abbildungen  erläutern. 
Durch  Zufall  ist  mir  ein  ausgezeichnet  schönes  Präparat  von  Knie- 
gelenkstuberculose  in  die  Hände  gefallen,  die  zu  der  typischen 
Flexions-,  Subluxations-  und  Abductionstellung  der  Tibia  geführt 
hat.  An  diesem  Präparat  habe  ich  nun  die  verschiedensten 
Sectoren  angebracht,  um  zu  versuchen,  mittelst  derselben  die  Tibia 
um  den  Femur  herumzuführen.  Eine  völlige  Circumduction  ist  mir 
aber  nicht  gelungen.  Man  muss  bedenken,  dass  es  sich  hier  nicht 
um  normale  Contourcn  der  Knochen  handelt,  sondern  dass  die 
Knochen  durch  den  tuberculösen  Process  zerstört  sind  und  sowohl 
das  untere  Femurende  als  das  obere  Ende  der  Tibia  ihre  Form 
verändert  haben. 

Anstatt  der  normalen,  schön  in  einandergreifenden  Gelenk- 
flächen haben  wir  es  jetzt  mit  vielfach   angefressenen   und   abge- 
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flachten,  vielfach  in  einander  verhakten  Gelenksconstituentien  zu 
thun.  Fig.  1  zeigt  nun  den  Sector,  mit  welchem  es  gelingt,  die  Ge- 
lenkenden so  weit  zu  distrahiren,  dass  das  obere  Ende  der  Tibia 
mit  dem  unteren  Ende  des  Femur  nicht  mehr  in  Berührung  steht. 
Bei  jeder  anderen  Form  des  Sectors  ist  in  dem  gegebenen  Falle 
die  Deformität  überhaupt  nicht  zu  corrigiren,  weil  Tibia  und  Femur 
so  in  einander  greifen,  dass  nur  bei  der  abgebildeten  Form  des 
Sectors  die  Tibia  in  der  ganzen  Ausdehnung  ihrer  Gelenkfläche 
vom  Femur  abgehebelt  wird. 

Fig.  2  zeigt,  wie  sich  durch  den  Sector  die  Flexionsstel- 
lung des  Gelenkes  sehr  gut  corrigiren  lässt;  sie  zeigt  ferner 
sehr  gut  die  durch  den  Sector  vermittelte  Distraction  der  Gelenk- 
cndcn;  sie  zeigt  aber  auch,  dass  die  Subluxation  der  Tibia  nach 
hinten    und    aussen  noch  in  erheblichem  Grade  weiter  fortbesteht. 

Den  geschilderten  Verhältnissen  entsprechen  durchaus  die 
klinischen  Erfahrungen.  Denn  auch  bei  den  durch  den  Sector  ge- 
streckten Fällen  bleibt  die  Patella  immer  noch  stark  prominent 
und  die  Tibia  etwas  nach  hinten  und  aussen  verschoben. 

Weitere  Studien  an  dem  geschilderten  Präparat  haben  mich 
nun  eine  Methode  finden  lassen,  mittelst  deren  es  gelingt,  nach 
erreichter  Geradestellung  des  Beines  auch  noch  die  Tibia 
in  ihre  richtige  Lage  zu  bringen.  Ich  benutze  zu  diesem 
Zweck  zwei  dem  Kniegelenk  entsprechend  rechtwinklig  abgebogene 
Schienen.  Der  rechte  Winkel  der  Oberschenkelschiene  schaut  nach 
vorn  und  trägt  einen  Schlitz.  Der  der  Unterschenkelschiene  schaut 
nach  hinten  und  trägt  am  rechten  Winkel  eine  Schraube,  an  seinem 
Ende  aber  einen  Knopf.  Die  Schiene  des  Oberschenkels  gleitet 
nun  auf  der  des  Unterschenkels;  die  am  Winkel  der  Unterschenkel- 
schiene angebrachte  Schraube  dient  als  Führung.  Der  Knopf 
dient  zur  Befestigung  eines  Gummizuges,  dessen  anderes  Ende  an 
dem  Knicbügel  festgeknöpft  wird.  So  haben  wir  zwei  an  ein- 
ander in  der  Richtung  von  hinten  nach  vom  gleitende  Schienen, 
bei  welchen  der  Grad  der  Bewegung  durch  die  Anspannung  des 
Gummis  beliebig  regulirt  werden  kann.  Es  gelingt  nun  ohne 
Schwierigkeit,  durch  Anbringung  dieser  Vorrichtung  am  Schienen- 
hülsenapparat  die  Tibia  in  die  Höhe  zu  heben. 

Bezüglich  des  Schienenhülsenapparates  selbst  ist  zu  bemerken, 
dass  bei  der  Herstellung  der  Hülsen  bisher  die  Kniegegend  stets  frei 
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gelassen  wurde.  Das  ist  aber  völlig  verkehrt.  Beim  Walken  des 
Leders  muss  im  Gegentheil  gerade  die  Kniegegend  mitgefasst  werden. 
Das  Leder  muss  die  Patella  von  oben  und  unten  her  völlig  um- 
fassen, denn  auf  die  Patella  findet  bei  der  Streckung  der  Defor- 
mität der  grösste  Druck  statt.  Fasst  man  sie  daher  nicht  mit, 
so  weicht  das  Kniegelenk  einfach  nach  oben  hin  aus  und  man  er- 
hält ein  Fehlresultat.  Das  Fassen  der  ganzen  Kniegegend 
ist  also  eine  unerlässliche  Bedingung  für  den  Erfolg. 
Ich  lasse  das  Leder  stets  so  walken,  dass  die  ünterschenkelhfilse 
bis  über  die  Patella  hinaufreicht,  so  dass  beim  Schnüren  der 
Hülsen  in  gestreckter  Stellung  die  ünterschenkelhülse  weit  unter 
die  Oberschenkelhülse  hinaufreicht. 

Mein  Vorgehen  gestaltet  sich  nun  folgendermaassen:  Gesetzt, 
wir  haben  es  mit  einer  Kniegelenkstuberculose  zu  thun,  die  mit 
Flexion,  Subluxation  und  Abduction  der  Tibia  ausgeheilt  ist,  so 
nehme  ich  von  dem  Bein  zunächst  ein  Gypsmodell.  üeber  dieses 
Gypsmodell  wird  der  Schienenhülsenapparat  fertiggestellt,  was  un- 
gefähr 10 — 14  Tage  dauert.  Diese  Zeit  benutze  ich  zur  Besei- 
tigung der  Weichtheilschrumpfung.  In  leichteren  Fällen  lege  ich 
einen  Extensionsverband  nach  Schede  an;  in  schweren  mache 
ich  die  offene  Durchschneidung  der  Weichtheile  in  der  Knie- 
kehle. Die  Wunden  werden  nicht  genäht  und  sind  in  spätestens 
14  Tagen  geheilt.  Bis  dahin  ist  der  Schienenhülsenapparat  fertig- 
gestellt und  nun  wird  dieser  angelegt.  An  den  Schienen  des 
Hülsenverbandes  ist,  dem  Kniegelenk  entsprechend,  der  Braatz- 
sche  Sector  angebracht. 

Die  Streckung  der  Flexionscontractur  geschieht  nun  mit  Hülfe 
einer  starken  Feder,  die  aus  einer  gewöhnlichen  Schlägerkliifge 
hergestellt  wird.  Die  Feder  erhält  ihren  Halt  am  Oberschenkel- 
theil des  Apparats  durch  einen  Bügel,  der  die  beiden  oberen  Enden 
der  Oberschenkelschienen  verbindet.  Sie  gewinnt  einen  Unter- 
stützungspunkt an  dem  sogenannten  „Kniebügel",  der  mittelst  je 
einer  Schraube  an  den  beiden  Sectoren  des  Apparates  über  der 
Mitte  des  Gelenkes  befestigt  ist,  und  zieht  mittelst  eines  an  ihrem 
freien  Ende  angebrachten,  an  den  ünterschenkelschienen  anknöpf- 
baren Riemens  den  Unterschenkel  nach  oben,  während  dieser  letztere 
durch  einen  sogenannten  Fersenzug  extendirt  wird. 

Bezüglich    dieses   Fersenzuges  will   ich  hier   einen  weit  ver^ 
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breiteten  Irrthum  corrigiren.  Man  will  mit  diesem  Fersenzug 
keine  starke  Extension  hervorrufen,  will  vielmehr  mit  ihm  nur 
die  Ferse  fest  gegen  das  Fussblech  des  Apparates  andrücken.  Die 
Ferse  hat  die  grosse  Neigung,  bei  der  Streckung  der  Contractur 
nach  oben  auszuweichen.  Dies  verhütet  der  Fersenzug  und  inso- 
fern übt  er  einen  Zug  an  der  Ferse  nach  unten  hin  aus.  Die 
ganze  Vorrichtung,  wie  sie  zunächst  in  Verwendung  kommt,  er- 
hellt aus  Fig.  3.  Spannt  man  nun  den  Riemen  an,  so  gleitet  die 
Unterschenkelschiene  in  dem  Sector  nach  vom  und  damit  erreicht 
man  die  Streckung  des  Beines,  wie  oben  ausgeführt,  unter  gleich- 
zeitiger Distraction  der  Gelenkenden  (Fig.  4). 

Die  Streckung  des  Beines  in  dieser  Weise  erfordert  verschieden 
lange  Zeit.  In  leichten  Fällen  genügen  14  Tage  bis  3  Wochen. 
In  schwereren  braucht  man  trotz  der  präliminaren  Weichtheildurch- 
schneidung  längere  Zeit,  etwa  5 — 6  Wochen.  Man  muss  in  solchen 
Fällen  mit  der  Streckung  recht  langsam  vorgehen  und  besonders 
darauf  aufmerksam  sein,  dass  kein  Decubitus  auf  der  Fatella  entsteht. 

Während  der  ganzen  Dauer  der  Streckung  können  die  Patienten 
auf  sein,  herumgehen  oder  herumspringen;  Schmerzen  haben  sie 
nicht.  Was  man  an  Streckung  erreicht  hat,  kann  man  jederzeit 
durch  Schrauben  oder  zwei  seitliche  Kniestätzen  feststellen.  So 
ist  das  Verfahren  ausserordentlich  bequem,  und  da  die  Erfolge 
ausgezeichnete  sind,  ist  das  Verfahren  nur  zu  empfehlen. 

Ist  das  Bein  völlig  gestreckt,  so  lässt  man  den  Apparat,  je 
nach  der  Schwere  des  Falles,  noch  V4 — V2  J^dir  lang  tragen,  um 
Recidive  zu  vermeiden.  Man  hat  dann  erreicht,  dass  das  Bein 
völlig  gerade  steht.  Die  Patella  prominirt  aber  noch  etwas  und 
die  Tibia  liegt  noch  etwas  nach  der  Seite  und  hinten  zurück. 
Jetzt  gilt  es,  noch  diese  restirende  Deformität  zu  beheben.  Zu 
dem  Zweck  behält  ma,n  die  alten  Hülsen  bei,  schneidet  aber  jetzt 
das  Leder  über  dem  Kniegelenk  weg,  so  dass  das  Gelenk  ganz 
frei  liegt  und  bringt  statt  der  Sectorenschienen  die  neuen,  oben 
beschriebenen  am  Gelenk  rechtwinkelig  abgebogenen  Schienen  an 
den  Hülsen  an.  Fig.  5  zeigt  den  Apparat,  wenn  er  eben  ange- 
legt ist.  Beide  Schienen  berühren  sich  noch  an  ihren  rechten 
Winkeln;  Schraube  a  steht  am  unteren  Ende  des  Schlitzes  der 
Oberschenkelschiene.  Fig.  6  zeigt  die  Anbringung  des  Gummi- 
zuges  und   Fig.  7    die  Wirkung   des    Gummizuges.      Durch    den 
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elastischen  Zug  ist  die  ünterschenkelschiene  in  dem  Schlitz  der 
Oberschenkelschiene  völlig  in  die  Höhe  gehoben  worden,  so  dass 
die  Schraube  a  jetzt  am  oberen  Ende  des  Schlitzes  angekommen 
ist.  Damit  ist  aber  das  obere  Ende  der  Tibia  nach  vorn,  das 
untere  Ende  des  Oberschenkels  dagegen  nach  hinten  gedrückt 
worden  und  so  hat  man  die  Correctur  der  Subluxationsstellung 
der  Tibia  ohne  Mühe  erreicht.  Die  Wirkung  der  seitlichen  Gummi- 
züge wird  noch  durch  Gummibänder  verstärkt,  die  vom  Ober- 
schenkel kreuzweise  über  dem  Kniebügel  zum  Unterschenkel  hin- 
ziehen. Dadurch,  dass  der  Kniebügel  an  der  Oberschenkelschiene 
angebracht  ist,  haben  die  vorderen  Gummizüge  schon  allein  das  Be- 
streben, den  unteren  Theil  des  Oberschenkels  nach  hinten  zu  drücken. 

Es  erübrigt  mir  nur  noch,  durch  Hinzufügung  einiger  kurzer 
Krankengeschichten  die  guten  Erfolge  meines  Verfahrens  zu  er- 
läutern. 

G.  Seh.,  5  Jahre  alt,  leidet  schon  seit  beiläufig  3 1/2  Jahren  an  einer 
taberculösen  Entzündung  des  Unken  Kniegelenks.  Die  Erkrankung  hat  zur 
Fistelbildung  und  zur  typischen  Flexions-  und  Subluxationsstellung  des  Knie- 
gelenks geführt.  Seit  einigen  Monaten  zeigten  sich  aucli  die  characteristischen 
Erscheinungen  einer  Coxitis  derselben  Seite.  Figur  8  zeigt  das  Kind  beim 
Eintritt  in  die  Klinik,  Figur  9  im  Apparat  und  Figur  10  zeigt  das  schon  nach 
3  Monaten  erzielte  Resultat.  Ein  weiterer  Gommentar  ist  wohl  nicht  nöthig. 
Man  sieht  an  den  Abbildungen,  wie  schon  sich  die  Deformität  am  Kniegelenk 
ausgeglichen  hat  und  das  ohne  jeden  Schmerz  für  das  Kind,  während  dasselbe 
sich  mit  seinen  Gefährtinnen  tummeln  und  lustig  spielen  konnte. 

G.  H.  (Taf.  V,  Fig.  11,  12,  13)  aas  W.,  25  Jahr  alt,  Eintritt  12.  Sept.  94, 
stammt  aus  einer  Bluterfamilie;  mit  dreizehn  Jahren  erste  Blutung  ins  linke 
Kniegelenk;  von  da  ab  jährlich  mehrmals  Blutungen  in  verschiedene  Gelenke. 
Nach  Sturz  mit  dem  Pferde  erneuter  Bluterguss  ins  linke  Knie,  worauf  sich 
eine  Contracturstellung  in  einem  Winkel  von  135  °  ausbildet.  Das  Bein  konnte 
bis  90®  gebogen  werden;  Prof.  v.  Bergmann  machte  Redressemenl  in  Nar- 
kose; Gypsverband,  der  vier  Wochen  liegen  blieb.  Der  Zustand  wurde  gebessert. 
Nach  wiederholten  Traumen  neue  Blutung.  Behandlung  in  der  Hessing'- 
schen  Heilanstalt  mittelst  Schienenhülsenapparat.  Beim  Eintritt  in  meine 
Klinik  ist  das  linke  Bein  stark  abgemagert;  am  Oberschenkel  mehrere  Druck- 
narben. Das  Kniegelenk  steht  in  Flexions-  und  Valgusstellung ;  die  Patella  ist 
ganz  auf  den  Gondylus  extenuis  femoris  verlagert  und  in  dieser  Lage  fixirt. 

Dei  Fuss  steht  in  Spitzfussstellung;  im  Kniegelenk  sind  federnde  Be- 
wegungen möglich.  Am  Fussgelenk  ist  Flexion  und  Extension  nur  ganz  mini- 
mal ausführbar.  Flexionswinkel  im  Knie  125®;  Winkel  der  Valgusstellung 
169®;  Spitzfussstellung  130».  DieWeichtheilc  des  linken  Oberschenkels  sind  im 
mittleren  und  besonders  im  unteren  Drittel  sklerosirt.  Vorsichtige  Redressions- 
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und  Mobilisationsversuche  mittelst  des  Loronz'schen  Osteoclasten;  Schiencn- 
hülsenapparat  mit  elastischer  Federklinge  znr  Extension  des  Knies  und  elastischen 
Zügen  zur  Beseitigung  des  Spitzfusses.  Nach  Verlauf  von  6  Wochen  ist  das 
Bein  im  Knie  fast  zu  2  R.  gestreckt;  die  Yalgusstellung  ist  gebessert,  da  die 
Feder  gleichzeitig  einen  Zug  in  medialer  Richtung  ausführt.  Patient  geht  an 
einem  Stock.  Von  jetzt  ab  Massage  und  Electricität.  Nach  Verlauf  von  wei- 
teren fünf  Wochen  wird  unter  dieser  Behandlung  die  Muskulatur  wesentlich 
erweicht  und  gekräftigt.  Die  Streckfeder  ist  inzwischen  durch  einen  elastischen 
Zug  ersetzt  worden;  die  weitere  Behandlung  wird  durch  eine  intercurrente 
Peritonitis  gestört.  Nach  Ablauf  derselben  wieder  täglich  zweimalige  Massage 
und  Electricität;  Pat.  geht  bis  zu  zwei  Stunden,  ohne  zu  ermüden.  Nach  sechs- 
monatlicher Behandlung  ist  das  Knie  völlig  gestreckt,  die  Valgusstellung  auf- 
gehoben; die  Patella  ist  noch  etwas  nach  aussen  verlagert.  Leichte  activc 
Bewegungen  im  Kniegelenk  ausführbar.  Stellung  und  Beweglichkeit  des  Fusses 
normal. 

Dr.  P.  K.  (Fig.  14,  15)  aus  H.,  30  Jahre  alt,  Contractur  im  rechten 
Knie-  und  Fussgelenk  nach  spinaler  Kinderlähmung;  rechtes  Bein  ausser- 
ordentlich atrophisch.  Beim  Eintritt  in  die  Klinik  steht  das  Knie  in  einem 
Beugewinkel  von  ca.  135^;  der  Fuss  zeigt  eine  Spitzfussstellung  von  ca.  140°. 
Offene  Durchschneidung  der  Kniekehlensehnen  und  subcutane  Tenotomie  der 
Achillessehne.  Nach  erfolgter  Wundbeilung  Anlegung  eines  Kniestreckappa- 
rates mit  gewöhnlichen  Charnieren  und  Gummizügen  zur  Beseitigung  der  Spitz- 
fussstellung. Da  wegen  einer  bestehenden  Subluxation  der  Tibia  die  Streckung 
des  Knies  sehr  schmerzhaft  ist  und  nicht  in  erwünschter  Weise  fortschreitet, 
werden  Braatz'sche  Sectoren  an  dem  Schienenhülsenapparat  angebracht;  die 
Streckung  macht  jetzt  rasche  Fortschritte.  Patient  wird  mit  fast  vollkommen  ge- 
strecktem Kniegelenk  entlassen  und  erhält  die  Weisung,  sich  zu  Hause  massiren 
zu  lassen  und  die  Streckfeder  weiter  zu  gebrauchen.  Nach  dreimonatlicher  Appli- 
cation des  Apparats  ist  das  Bein  völlig  gestreckt;  die  Spitzfussstellung  ist  be- 
seitigt; Patient  vermag  jetzt  ohne  Apparat  seinen  anstrengenden,  wissenschaft- 
lichen Excursionen  auf  schlüpfrigen  Felsen  nachzugehen. 

T.  B.  (Fig.  16,  17,  18)  aus  M.,  20  Jahre  alt,  Beugecontractur  nach 
Gonitis  tuberculosa,  welche  im  frühesten  Kindesalter  acquirirt  war.  Das  Knie 
steht  in  einem  Winkel  von  120® ;  Beugung  möglich  bis  zur  Berührung  von 
Unter-  und  Oberschenkel,  Unterschenkel  im  Knie  subluxirt  und  nach  aussen  ro- 
tirt,  Patella  un verschieblich ;  Beinmuskulatur  äusserst  atrophisch ;  Pat.  geht  an 
Krücken  ohne  das  linke  Bein  zu  benutzen.  Nach  offener  Durchschneidung  der 
Kniekehlensehneu,  des  Tensor  fasciae  latae  und  subcutaner  Tenotomie  der 
Achillessehne,  gelingt  die  Streckung  bis  zu  einem  Winkel  von  ungefähr  137^. 
Vierzehn  Tage  später,  nach  erfolgter  Wundheilung,  Anlegung  eines  Kniestreck- 
apparates mit  Braatz'scher  Sectorenschiene ;  fünf  Wochen  später  ist  die 
Streckung  fast^  vollständig  erreicht;  nach  Abnahme  der  Feder  wird  das  Knie- 
chamier  festgestellt.  Nach  einem  Aufenthalt  von  sieben  Wochen  wird  Patient 
aus  der  Klinik  entlassen.  Er  kann  ohne  Schmerzen  sein  linkes  Bein  unter  Zu- 
hülfenahme  eines  Stockes  gebrauchen.  Nach  weiteren  drei  Monaten  völlige  Heilung. 
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U.  K.  (Fig.  19,  20  und  21)  aus  L.,  acht  Jahre  alt,  reohtseitige  tuber- 
culöse  Gonitis;  Beginn  vor  sieben  Jahren;  Behandlung  mittelst  Hessing'scher 
Schienenhülsenapparate,  Gypsverbanden  und  Jodoforminjectionen.  Trotz  sorg- 
faltigster Behandlung  entwickelte  sich  seit  fünf  Jahren  eine  Kniegelenkscon- 
tractur  mit  starker  Subluxation  des  Unterschenkels  nach  hinten.  Beim  Eintritt 
in  die  Klinik  beträgt  der  Flexionswinkel  105^;  active  Beweglichkeit  im  Knie- 
gelenk aufgehoben ;  Patient  kann  das  Bein  zum  Gehen  nicht  benutzen.  Anle- 
gung eines  Seh ienenhülsenapparates  mit  Streckfeder  und  Braatz 'scher  Sectoren- 
schiene.  Die  Streckung  ist  nach  wenigen  Tagen  schon  weit  fortgeschritten. 
Um  die  Subluxation  zu  beeinflussen  werden  die  oberen  Schrauben,  welche  die 
Unterschenkelhülse  an  die  Seitenschienen  befestigen,  gelöst;  darauf  wird  das 
obere  Ende  dieser  Hülse  mittelst  einer  elastischen  Binde  an  die  Extensions- 
feder  herangezogen,  um  so  den  in  die  Hülse  festgehaltenen  Unterschenkel  nach 
vorn  zu  ziehen. 

Nach  vier  Wochen  vollständige  Streckung  des  Knies  nud  theilweise  Cor- 
rection  der  Subluxation.  Da  sich  in  Folge  der  Streckung  des  Knies  eine  Spitz- 
fussstellung  entwickelt  hat,  Achillotenotomie. 

Nach  dreimonatlicher  Behandlung  wird  Patient  mitSchienenhülsenapparat 
und  Extensionsfeder  (ohne  Braatz'sche  Sectoren)  entlassen.  Er  kann  jetzt 
ohne  jegliche  Schmerzen  das  rechte  Bein  gebrauchen.  Zur  vollständigen  He- 
bung der  Subluxation  wird  nach  einigen  Monaten  meine  oben  beschriebene 
Knieschiene  an  den  alten  Apparat  angebracht;  Patient  trägt  diese  Schiene  noch 
heute  und  ist  die  Subluxation  schon  nach  kurzer  Zeit  völlig  gehoben  worden. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IT. 

Fig.  1.  Kniegelenk,  durch  Tuberculose  zerstört;  Tibia  flectirt,  nach  hinten 
und  aussen  luxirt.  Am  Knochen  ist  der  Braatz'sche  Sector  an- 
gebracht. 

Fig.  2.  Dasselbe  Gelenk  ist  vermittelst  des  Sectors  gestreckt  worden.  Man 
erkennt  die  Distraction  der  Gelenkenden  und  die  noch  bestehende  Sub- 
luxation der  Tibia. 

Fig.  3.    Schienenhülsenapparat  mit  Sector  und  Streckfeder;    Gelenk  gebeugt. 

Fig.  4.  Derselbe  Apparat.  Durch  die  Wirkung  der  Feder  ist  das  Gelenk  schon 
bedeutend  gestreckt  worden. 

Fig.  5.  Schienenhülsenapparat  mit  Vorrichtung  zur  Hebung  der  subluxirten 
Tibia.  Die  Schienen  stehen  so,  als  wenn  sich  die  Tibia  vorn  in  sub- 
luxirter  Stellung  befindet. 

Fig.  6.    Dieselbe  Vorrichtung;  der  Gummizug  zieht  die  Tibia  nach  vom. 

Fig.  7.    Zeigt  den  Stand  der  Schienen  nach  vollendeter  Hebung  der  Tibia. 

Fig.  8,  9  u.  10.  Zeigen  von  Fall  1  der  Krankengeschichten  -das  Bild  des 
Kniegelenkes  beim  Eintritt  in  die  Behandlung  mit  angelegter  Schiene 
und  nach  vollendeter  Heilung. 
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Zur  unblutigeD  Behandlung  der 
angeborenen  Hüftgelenksverrenkungen. 

Von 

Dr.  Albert  Hoffte, 

PriTatdoeent  für  Chirnrgie  in  Wttnbvrg^). 
(Mit  1  Figur.) 


Die  gesteigerten  Erfahrungen,  die  wir  bei  den  zahlreichen 
Operationen  angeborener  Hüftgelenksverrenkungen  in  den  letzten 
Jahren  gewonnen  haben,  haben  uns  die  pathologische  Anatomie 
dieser  Deformität  wohl  völlig  klar  gelegt.  Unter  den  vielen  Vor- 
theilen,  welche  uns  diese  erweiterte  Kenntniss  gebracht  hat,  steht 
ohne  Zweifel  derjenige  obenan,  der  uns  die  Möglichkeit  gezeigt  hat, 
in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Reposition  des  verrenkten  Schenkel- 
kopfes auch  ohne  Operation  zu  erreichen.  Ohne  Zweifel  gebührt 
Paci  das  Verdienst,  die  Möglichkeit  der  unblutigen  Reposition  er- 
wiesen und  unentwegt  immer  von  neuem  behauptet  zu  haben.  Ich 
habe  selbst  ein  Präparat  von  Paci  gesehen,  das  eine  völlige 
Heilung  einer  reponirten,  angeborenen  Hüftluxation  darstellt  und 
habe  seit  der  Zeit,  d.  h.  seit  dem  internationalen  Congress  in  Rom 
bei  jungen  Kindern  in  vielen  Fällen  die  unblutige  Reposition  ver- 
sucht und  erzielt.  Lorenz  hat  nun  in  den  letzten  Monaten  eine 
„neue"  Repositionsmethode  beschrieben.  Ich  muss  gestehen,  dass 
Lorenz  die  Paci 'sehen  Repositionstempi  gut  ausgebildet  hat. 
Darum  gebührt  aber  Paci  doch  sicher  die  Priorität  des  Ver- 
fahrens. 


1)  Vorgetragen   am  4.  SitzuDgstage  des  XXV.  Con grosses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  30.  Mai  1896. 
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Nächst  Paci  haben  sich  Schede  und  Mikulicz  grosse  Ver- 
dienste um  die  unblutige  Reposition  der  angeborenen  Hüftluxationen 
erworben. 

Man  muss  nun  aber  ja  nicht  glauben,  wie  es  vielfach  jetzt  aus- 
gesprochen worden  ist,  dass  die  Aera  der  operativen  Behandlung 
der  angeborenen  Hüftluxation  jetzt  vorüber  sei.  Die  Sachlage  ist 
vielmehr  die,  dass  sich  unblutiges  und  blutiges  Verfahren  in  erfreu- 
lichster Weise  gegenseitig  ergänzen.  Das  unblutige  Verfahren  ist 
an  eine  gewisse  Altersgrenze  gebunden.  Das  älteste  Kind,  bei  dem 
mir  die  unblutige  Reposition  einseitig  gelang,  war  6Y2  Jahre  alt; 
das  älteste  Kind  mit  doppelseitiger  Luxation  5  Jahre.  Dagegen 
ist  mir  zweimal  die  Reposition  bei  3jährigen  Kindern  mit  doppel- 
seitiger Luxation  missglückt  und  ebenso  habe  ich  nachträglich  ein 
2Y2Jähriges  Kind  mit  doppelseitiger  Luxation  operirt,  bei  dem  auch 
Lorenz  die  Reposition  nicht  gelungen  ist 

Auch  innerhalb  der  Altersgrenzen  der  ersten  6  Jahre  wird 
also  das  unblutige  Verfahren  nicht  immer  zum  Ziele  führen.  Wir 
werden  aber  in  jedem  uns  zugeführten  Falle  zunächst  die  unblutige 
Reposition  versuchen,  werden  aber,  wenn  diese  nicht  gelingt,  nicht 
die  Hände  in  den  Schooss  legen,  sondern  werden  dann  zum  Messer 
greifen  und  stehen  so  der  angeborenen  Hüftluxation  jetzt  wohl- 
gerüstet gegenüber. 

Der  ausserordentlich  grosse  Vortheil,  den  die  gelungene  un- 
unblutige Reposition  gegenüber  der  gelungenen  blutigen  Operation 
besitzt,  ist  der,  dass  wir  bei  gelungener  unblutiger  Reposition  stets 
ein  völlig  bewegliches  Gelenk  erhalten,  was  bei  gelungener  blutiger 
Reposition  doch  nur  in  bestimmten  Grenzen  möglich  ist.  Dass  wir 
auch  bei  gelungener  unblutiger  Reposition  nicht  die  Folgen  der 
Deformität  beseitigen  können,  die  aus  der  Deformirung  des  oberen 
Femurendes  resultiren,  ist  ebenso  einleuchtend,  wie  dies  bei  ge- 
lungener blutiger  Operation  der  Fall  ist. 

Es  fragt  sich  nun,  welches  Verfahren  führt  uns  am  schnellsten 
zum  Ziele.  Meiner  Ansicht  nach  kommen  wir  dann  am  schnellsten 
zum  Ziele,  wenn  wir  die  gelungene  unblutige  Reposition  mit  dem 
Verfahren  von  Mikulicz  oder  gelegentlich  mit  dem  von  Schede 
combiniren. 

Befolgt  man  das  Verfahren  von  Paci  resp.  Lorenz,  so  muss 
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man  die  Kinder  viele  Monate  im  Gypsverbande  halten.  Ausserdem 
kann  man  nach  Lorenz  niemals  eine  doppelseitige  Luxation  in 
einer  Sitzung  reponiren.  Man  muss  erst  eine  Seite  reponiren 
und  kann  an  die  andere  Seite  erst  etwa  nach  Jahresfrist  heran- 
gehen. 

Ich  habe  mir  daher  folgendes  Vorgehen  ausgebildet.  In  Narkose 
reponire  ich  die  Luxation,  wie  es  Paci  und  Lorenz  schon  aus- 
führlicher beschrieben  haben.  Ist  die  Reposition  erreicht,  so  stelle 
ich  zunächst  das  Bein,  resp.  die  Beine  in  der  minimalsten  Abduction, 
bei  welcher  die  Köpfe  noch  in  der  Pfanne  bleiben,  in  Gyps  fest 
In  Etappen  von  2 — 3  Wochen  vermindere  ich  dann  die  Abductions- 
stellung  und  lasse  die  Kinder,  sobald  es  der  Abductionsgrad  erlaubt, 
im  Gypsverband  umhergehen.  Das  weitere  Verfahren  ist  nun  ver- 
schieden bei  ein-  und  doppelseitiger  Luxation. 

Bei  einseitiger  Luxation  kann  meist  schon  nach  2 — 3  Monaten 
der  Gypsverband  wegbleiben  und  die  Nachbehandlung,  bestehend 
in  Massage  und  Gymnastik,  beginnen.  In  vereinzelten  Fällen  ist 
es  noch  zweckmässig,  die  Kinder  eine  Zeit  lang  einen  Schienen- 
hälsenapparat  tragen  zu  lassen. 

Bei  doppelseitiger  Luxation  führe  ich  die  Reposition  in  einer 
Sitzung  aus,  belasse  aber  den  Gypsverband  womöglich  nur  2 — 3 
Monate  und  lege  dann  die  Kinder  zur  Stabilisirung  des  erreichten 
Resultates  in  den  Mikulicz 'sehen  Lagerungsapparat. 

Dieser  hat  sich  mir  ausgezeichnet  bewährt  und  ich  begreife 
nicht,  wie  Lorenz  so  absprechend  über  diesen  Apparat  urtheilen 
kann.  Ich  halte  es  überhaupt  für  durchaus  ungerechtfertigt,  ein 
apodictisches  absprechendes  Urtheil  über  Heilmethoden  abzugeben, 
die  man  überhaupt  niemals  versucht  hat.     Dies  nebenbei! 

Ich  lege  also  die  Kinder  mit  doppelseitiger  reponirter  Luxation 
möglichst  bald  in  den  Miculicz'schen  Apparat.  Miculicz  legt 
bekanntlich  seine  Kinder  in  abducirter  und  nach  aussen  rotirter 
Stellung  in  den  Apparat  hinein.  Dieses  Vorgehen  ist  auch  durchaus 
rationell,  denn  durch  die  Abduction  und  Aussenrotation  erzielt  er 
allmälig  die  Reposition.  Geht  man  nun  in  der  Weise  vor,  wie  ich 
das  zur  Abkürzung  der  ganzen  Behandlungsdauer  thue,  dass  man 
die  Reposition  auf  einmal,  in  einer  Sitzung  in  der  Narkose  erzielt, 
so    ist    eine    nachherige  Lagerung   der   Kinder   in  Abduction    und 
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Aussenrotation  nicht  mehr  nöthig.  Nach  erzielter  Reposition  ist 
es  meiner  Ansicht  nach  vortheilhafter,  die  Beine  nicht  in  abducirter 
und  auswärts  rotirter,  sondern  in  abducirter  und  einwärts 
rotirter  Stellung  zu  halten.  Namentlich  bei  der  so  häufig  yor- 
kommenden  antervertirten  Stellung  des  Kopfes  läuft  man  bei 
Abduction  und  Auswärtsrotation  der  Extremität  die  Gefahr,  dass 
der  Kopf  die  Pfanne  nach  vorn  verlässt,  sodass  man  als  End- 
resultat nicht  mehr  eine  Reposition  des  Kopfes,  sondern  nurmehr 
eine  Transposition  desselben  hat.  Hält  man  dagegen,  wie  man  es 
an  Präparaten  von  angeborener  Luxation    sehr  schön  demonstriren 

Fig.  1. 


kann,  das  reponirte  Bein  abducirt  und  nach  einwärts  rotirt,  so 
stellt  man  den  Kopf  schön  in  die  Pfanne  ein  und  verhütet  ein 
Nachvorngleitcn  desselben. 

Dies  ist  der  Grund,  warum  ich  für  mich  den  Mi culicz 'sehen 
Apparat  so  modificirt  habe,  dass  ich  in  demselben  die  Beine  bequem 
in  abducirter  und  nach  einwärts  rotirter  Stellung  erhalten 
kann.  So  hat  sich  mir  der  Apparat  sehr  bewährt  und  möchte  ich 
ihn  daher  bestens  empfehlen.  Der  Apparat,  wie  ich  ihn  verwende, 
hat  folgende  Gestalt  (Fig.  1). 

Der  Apparat  hat  wie  der  von  Mikulicz  als  Grundlage  zwei 
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Bretter,  (a)  welche  die  Form  von  rechtwinkeligen  Dreiecken  mit 
abgestumpften  Ecken  zeigen;  mit  den  grösseren  Katheten  zusammen- 
gelegt, bilden  sie  vereinigt  ein  gleichschenkeliges  Dreieck,  welches 
so  gross  ist,  dass  es  gerade  in  ein  Bett  hineinpasst.  Diese  Bretter 
tragen  2  vierkantige  längliche  Klötze  (b),  welche  an  ihrer  medialen 
Seite  muldenförmig  ausgehöhlt  und  mit  weicher  Lederpolsterung  ver- 
sehen sind.  Die  Mulden  sind  durch  Kappen  aus  hartem  Leder  zu 
Hohlrinnen  ergänzt,  welche  zur  Aufnahme  der  Beine  bis  über  die 
Mitte  des  Oberschenkels  dienen.  Am  Fussende  der  Schiene  befindet 
sich  ein  um  die  Längsachse  des  Beines  drehbares  Fussbrett  (c), 
welches  eine  Innenrotation  des  Beines  bis  zu  einem  Winkel  von 
90^  zur  Mittelstellung  erlaubt.  Der  Apparat  kann  ausserdem  noch 
durch  Verschiebung  des  Fussbrettes  nach  oben  mittelst  einer  Schraube 
verschiedenen  Beinlängen  angepasst  werden.  Die  Schienen  gleiten 
zum  Zweck  der  Extension  auf  Rollen.  Damit  die  Extension  im 
Sinne  der  Abduction  vor  sich  geht,  sind  an  der  Aussenseite  der 
Klötze  je  2  Metallösen  angebracht,  durch  welche  eiserne  Führungs- 
.  Stangen  hindurchlaufen.  Diese  Führungsstangen  sind  parallel  dem 
Aussenrande  (Hypotenuse)  der  Bretter  befestigt.  Die  Extcnsions- 
schnur  geht  vom  Fussende  der  Hohlschiene  über  eine  senkrecht 
aufgeschraubte  Rolle  und  von  da  durch  ein  Loch  des  Brettes  zu 
Boden.  Das  Bein  wird  in  der  Hohlschiene  durch  3  breite  Leder- 
gurten mittelst  Klemmfedern  fixirt. 

Die  beiden  Bretter  sind  nun  an  ihrem  oberen,  medialen  Ende 
durch  ein  festes  Gelenk  (e)  so  verbunden,  dass  man  durch  Ausein- 
anderziehen der  Bretter  den  Abductionswinkel  der  auf  ihnen  fixirten 
Hohlschienen  von  60  ^  auf  90^  vergrösseren  kann.  Der  ge- 
wünschte Abductionswinkel  wird  durch  eine  am  unteren  Ende  des 
Brettes  angebrachte  geschlitzte  Schiene  (f)  und  Flügclschr^uben  ge- 
sichert. Die  Gegenextension  übernehmen  2  rechtwinkelig  umge- 
bogene, in  ihrem  recktwinkeligen  Theile  gut  gepolsterte  Eisenstäbc. 
Der  horizontale  Arm  dieser  Winkeleisen  ist  geschlitzt,  so  dass  man 
die  beiden  Beckenstützen  mit  Hülfe  von  Flügelschrauben,  welche 
beiderseits  unterhalb  des  Verbindungschamieres  angebracht  sind,  un- 
abhängig von  einander  verstellen  und  fixiren  kann.  Auf  diese  Weise 
ist  es  ermöglicht,  unabhängig  von  der  Abductionsstellung  der  Hohl- 
schienen die  Gegenextension  an  jedem  Punkte  des  Dammes  wir- 
ken zulassen.  ' 

ArehiT  fttr  klin.  Chirurgie.   63.  Bd.   Heft  3.  3^ 
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Die  Kinder  werden  nun  mit  abducirten  und  einwärts  rotirten 
Beinen  in  den  Apparat  hineingelegt.  Durch  Anbringung  leichter 
Gewichte  werden  dann  die  die  Beine  tragenden  Rinnen  nach 
unten  gezogen.  Es  soll  nicht  eine  starke  Extension  bewirkt  werden, 
sondern  es  soll  nur  verhütet  werden,  dass  die  Kinder  die  Beine 
im  Schlafe  in  die  Höhe  ziehen.  Im  Uebrigen  ist  die  Lagerungs- 
und Behandlungsweise  genau  dieselbe,  wie  sie  Mikulicz  in  diesem 
Archiv  beschrieben  hat. 
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Casuistischer  Beitrag  zur  Diagnose  und 
Therapie  der  Geschwülste  der  Nierengegend. 

Von 

Professor  Dr«  K.  Pawlik 

in  Prag. 
(Hierzu  Tafel  VI.) 


Während  meiner  Thätigkeit  an  der  gynäkologischen  Klinik  der 
böhmischen  Universität  in  Prag  hatte  ich  Gelegenheit,  einige  in 
diagnostischer  und  therapeutischer  Hinsicht  interessante  Tumoren 
der  Nierengegend  zu  beobachten ,  welche  ich  hiermit  den  Herrn 
FachcoUegen  vorführe. 

I.  Fall.  Sarkom  der  rechten  Niere.  Exstirpation,  Heilung. — 
Ch.  F.,  28  Jahre  alt.  Aufg.  am  4.  März  1893.  Der  Vater  der  Patientin  starb  an 
Altersschwäche,  die  Mutter  lebt  und  erfreut  sich  vollkommener  Gesundheit.  Von 
den  vier  Geschwistern  der  Fat.  starb  ein  Bruder  an  schwarzen  Blattern,  die  übrigen 
sind  gesund.  Im  19.  und  21.  Lebensjahre  litt  Pat.  an  einer  Geschwulst  im 
Halse,  welche  durch  ihre  Schmerzhaftigkeit  das  Schlingen  und  Sprechen  hin- 
derte und  nach  14tägigem  Bestehen  in  die  Mundhöhle  durchbrach.  —  Die  Pe- 
riode trat  im  15.  Lebensjahre  auf,  war  und  blieb  regelmässig,  von  3—4  tägiger 
Dauer.  Vor  IY2  Jahren  gebar  Pat.  leicht  ein  gesundes  Kind  in  Schädellage. 
Ein  halbes  Jahr  nach  der  Entbindung  stellten  sich  regelmässig  fortdauernde 
Menses  ein.  —  Vor  Weihnachten  des  verflossenen  Jahres  fühlte  Pat.  in  der 
rechten  Bauchseite  über  dem  Poupar tischen  Bande  in  der  Tiefe  eine  faust- 
grosse  Geschwulst,  die  zeitweise  schmerzhaft  war,  besonders  zur  Zeit  der  Men- 
struation, wo  ein  Gefühl  des  Klopfens  und  Brennens  in  derselben  auftrat.  Der 
herbeigerufene  Arzt  verschrieb  eine  Salbe  und  häufige  Bäder.  Da  sich  die 
Krankheit  nicht  besserte,  die  Geschwulst  an  Grösse  zunahm,  wurde  die  Frau 
nach  Prag  geschickt. 

Status  praesens:  Gesund  aussehende,  gut  genährte  Frau.  In  der 
rechten  Bauchhälfte  fühlt  man  in  Nabelhöhe  einen  deutlich  begrenzten,  dem 
Anfühlen  nach  soliden,  ovalen  Tumor,  sein  längerer  Durchmesser  mit  derLängs- 
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achse  des  Körpers  gleichlaufend.  Querdurchmesser  des  Tumors  12Ctm.,  Längs- 
durchmesser 14  Ctm.  Seine  innere  Hälfte  wölbt  die  Bauch  wand  starker  hervor, 
während  an  der  äusseren  eine  längsverlaufende,  leichte  Furche  zu  merken  war, 
wahrscheinlich  durch  den  Aussenrand  des  Muse.  rect.  abd.  bewirkt,  der  durch 
Diastase  nach  aussen  verlagert  war;  der  inneie,  stärker  vorspringende  Theil 
der  Geschwulst  lag  eben  in  der  Diastase.  Der  Tumor  lässt  sich  theilweise  hinter 
den  Rippenbogen  hineinschieben,  ebenso  gegen  das  kleine  Becken,  auch  ziemlich 
weit  in  die  linke  Bauchhälfte,  kehrt  aber  nach  Aufhören  des  Druckes  immer 
wieder  "an  seine  frühere  Stelle  zurück.  Beim  Emporheben  wölbt  er  die  sonst 
eingesunkene  Lumbaigegend  stärker  vor.  Beim  Verschieben  nach  einwärts 
spannt  sich  ein  vom  Tumor  gegen  das  Darmbein  ziehender  Strang  an  und 
die  Bauchwand  über  dem  Darmbeinkamme  wird  etwas  eingezogen.  Schiebt 
man  den  Tumor  nach  unten,  so  kann  der  in  die  Vagina  eingeführte  Finger 
seinen  unteren  Pol,  sowie  auch  einen  kleinen  Theil  seiner  Hinterfläche  tasten. 

Im  Bereiche  des  Tumors  überall  leerer  Schall :  Darm  war  an  seiner  Vor- 
derfläche weder  zu  tasten,  noch  durch  Percussion  nachzuweisen.  Durch  Luft- 
einblasung in  den  Mastdarm  wird  das  Colon  asc.  an  der  Innenfläche  des  Tumors 
deutlich,  zugleich  wird  der  Tumor  in  die  Nierengegend  durch  den  sich  füllenden 
Dickdarm  gehoben. 

Es  handelte  sich  also  wahrscheinlich  um  einen  Nierentumor;  um  eine 
weitere  Bekräftigung  dieser  Vermuthung  zu  erlangen,  suchte  ich  nach  einem 
etwa  erhalten  gebliebenen  Theil  der  Niere  am  Tumor  und  konnte  einen 
solchen  am  oberen  Umfang  des  Tumors  an  der  gewöhnlichen  Stelle  durch 
bimanuelle  Palpation  nachweisen. 

Nun  katheterisirte  ich  beide  Ureteren  zu  gleicher  Zeit;  der  Vergleich  der 
in  demselben  Zeiträume  aus  beiden  Nieren  gewonnenen  Urinmengen  zeigte  einen 
unbedeutenden  Unterschied  zum  Nachtheil  der  rechten  Niere.  Die  Katheter 
blieben  beide  25  Minuten  liegen ;  in  dieser  Zeit  lieferte  der  rechte  23,  der  linke 
24  Ccm.  Harn.  Die  Untersuchung  der  beiden  Harne  wies  keine  abnormen 
Bestandtheile  nach.  Es  musste  also  trotz  der  Geschwulst  der  aller- 
grösste  Theil  des  secernirenden  Nierenparenchyms  erhalten  sein. 

Was  die  Art  der  Neubildung  betraf,  erlaubte  ich  mir  aus  Mangel  an  irgend 
welchen  Anhaltspunkten  keinen  bestimmten  Schluss;  nach  der  Härte  der  Ge- 
schwulst und  dem  guten  Aussehen  der  Patientin  dachte  ich  noch  am  ehesten 
an  ein  Fibrom. 

Operation  am  6.  Mai  1893.  Transperitoneale  Laparotomie.  Bauchschnitt 
links  von  der  Mittellinie,  5  Ctm.  über  und  unter  den  Nabel.  Nach  Eröffnung 
des  Bauchfells  fand  sich  der  Dickdarm  an  der  Innenfläche  des  Tumors,  dessen 
Vorderfläche  von  Peritoneum  überkleidet  war.  An  normaler  Stelle  fehlte  die 
rechte  Niere,  dafür  fand  man  sie  am  oberen  Theil  des  Tumors.  Spaltung  des 
Peritonealüberzuges  in  der  Längsachse  des  Tumors;  jetzt  fühlt  man,  dass 
dieser  prall-elastisch  ist.  Die  Function  desselben  entleerte  blutige,  dunkle 
Flüssigkeit.  Ausschäl ung  des  Tumors;  in  der  Gegend  des  Hilus  geht  diese 
schwer  vor  sich.  Der  Tumor  wird  gespalten  und  man  findet  in  ihm  eine  Masse 
medullären,  gelblichen  Gewebes,  blutige  Flüssigkeit  und  Coagula,  was  Alles 
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herausgenommen  werden  konnte,  so  dass  nur  der  Sack  zurückblieb.  In  Anbe- 
tracht des  offenbar  malignen  Characters  der  Neubildung  stand  ich  von  der  par- 
tiellen Resection  der  Niere,  an  die  ich  gedacht  hatte,  ab,  entfernte  die  Niere 
sammt  dem  Tumor,  wozu  ich  mich  um  so  leichter  entschliessen  konnte,  als  die 
vollständige  Functionsfahigkeit  der  linken  Niere  erwiesen  war.  Ureter  und 
Hilusgefasse  wurden  unterbunden  nnd  durchgeschnitten,  der  üreterstumpf  mit 
dem  Thermocauter  verschorft.  Da  ich  nicht  ganz  sicher  war,  ob  nicht  etwas 
von  der  Punctionsflüssigkeit  in  die  retroperitoneale  Höhle  abgeflossen  war, 
wurde  diese  mit  warmem  Borwasser  ausgewaschen  und  nach  hinten  drainirt. 
Keine  Blutung.  Naht  der  Bauchfellwunde,  welche  sehr  schwierig  war,  da  die 
Schnittwunde  bei  der  Geschwulstauslösung  nach  oben  weiter  gerissen  war  bis 
zur  unteren  Leberfläche.  Die  Leber  musste  emporgehalten  werden  und  die 
Nahtlegung  in  den  höchstgelegenen  Partien  war  sehr  schwierig;  knapp  am 
obersten  Theile  des  inneren  Wujidrandes  verlief  das  Duodenum.  Schluss  der 
Bauchdeckenwunde. 

7.  5.  Morgen temp.  37*6,  Abends  37*9,  Puls  120.  Erbrechen  war  einmal 
aufgetreten.  Pat.  klagt  über  Schmerzen  auf  der  Brust  und  kurzen  Athem. 
Nach  einer  Morphininjection  beruhigte  sie  sich  und  schlief  ein.  Die  Blase  wurde 
mit  dem  Katheter  entleert;  von  der  Operation  bis  8  Uhr  Morgens  des  folgenden 
Tages  410  Ccm.  Harn;  derselbe  enthielt  weder  Zucker,  noch  Eiweiss.  8.  5. 
Morgentemp.  37-5,  Puls  126;  um  4  Uhr  Nachmittag  Temp.  40,  Puls  144. 
Pat.  hat  in  der  Nacht  wenig  geschlafen ,  klagt  über  Schmerzen  auf  der  Brust. 
Von  gestern  Morgens  8  Uhr  bis  heute  Morgens  8  Uhr  710  Ccm.  Urin.  Wegen 
der  hohen  Nachmittagstemperatur  theilweiser  Verbandwechsel  an  der  Lumbai- 
gegend. Im  Drainrohr  und  Verbände  an  der  entsprechenden  Stelle  etwas  Blut- 
Auswaschung  der  Höhle  mit  Thymollösung ;  diese  kommt  anfangs  blutig  gefärbt 
zurück,  später  ganz  rein.  Verband.  Pat.  lässt  spontan  Urin;  3  flüssige  Stühle. 
Keine  Schmerzen,  nur  Schwere  auf  der  Brust.  — -  9.  5.  Morgentemp.  37*6, 
Puls  150,  später  120,  Abends  Temp.  38-1,  Puls  126.  Drei  Stühle.  In  der 
Nacht  schlief  Pat.  etwas.  Zunge  feucht  belegt.  Pat.  klagt  über  Völle  und 
Druck  im  Magen.  —  10.  5.  Morgentemp.  37-7,  Puls  120,  Abends  Temp.  38-3, 
Puls  120.  24  stündige  Hamm  enge  708  Ccm.  plus  dem,  was  bei  drei  Stuhl- 
gängen gelassen  wurde.  —  11.  5.  Morgentemp.  37*9,  Puls  120,  Abends  Temp. 
38-0,  Puls  102.  Urinmenge  520  Ccm.  und  Abgang  beim  Stuhl.  —  12.  5.  Temp. 
Morgens  37-2,  Puls  101,  Abends  Temp.  37-5.  Urinmenge  1100  Ccm.  Zunge 
feucht ,  rein ,  Allgemeinbefinden  gut.  —  In  der  nächsten  Zeit  war  Pat.  fieber- 
frei bis  zum  18.  5.,  wo  sich  eine  Angina  tonsillaris  mit  leichter  Piebererregung 
einstellte;  am  29.  5.  Eröffnung  eines  Abscesses  in  der  linken  Tonsille.  — 
5.  6.  Alles  vollständig  geheilt.  Die  Urinsecretion  hob  sich  auf  1400  Ccm.  in 
24  Stunden.  Pat.  wurde  am  12.  6.  geheilt  entlassen.  —  Beschreibung  des  in 
Alkohol  aufbewahrt  gewesenen  Präparates.  —  Der  Tumor  sammt  dem  erhaltenen 
Nierentheile  im  senkrechten  Durchmesser  15-5  Ctm.  lang,  wovon  auf  den 
erhaltenen  Nierentheil  6  Ctm.,  auf  den  Tumor  9-5  Ctm.  entfallen.  Die  Breite 
der  Niere  beträgt  in  der  Höhe  des  Ureteranfanges  6  Ctm. ,  die  Dicke  4  Ctm. 
Querdurchmesser  des  Tumors  9  Ctm.    Die  obere  Hälfte  der  Niere  hat  normales 
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Aussehen,  ist  glatt,  ebenso  der  Theil  unterhalb  des  Hilus  bis  2—2-5  Clm.  un- 
verändert. Der  Theil,  welcher  demuntersten  Nieren  viertel  entspricht,  bedeutend 
vergrössert  und  eingenommen  von  einem  cystischen,  kugeligen  Tumor,  der  am 
Alkohokpräparat  ungefähr  zwei  faustgross  ist.  Das  Nierenbecken  ist  durch  eine 
ziemlich  breite  Zone  makroskopisch  normalen  Nierengewebes  von  ihm  getrennt. 
Am  Durchschnitt  des  erhaltenen  Nierentheiles  die  Rinde  auf  3  Mm.  verschmälert, 
die  Marksubstanz  verbreitert. 

Die  Geschwulst  selbst  ist  vom  Nierengewebe  durch  eine  bindegewebige 
Kapsel  von  4  Mm.  Dicke  deutlich  geschieden.  An  der  inneren  und  äusseren 
Fläche  des  Frontaldurchschnittes  sieht  man,  wie  sich  das  Nierengewebe  allmälig 
verdünnt,  bis  endlich  nur  die  Nierenkapsel  übrig  bleibt.  Während  man  aaf 
dem  Frontaldurchschnitt  das  Nierengewebe  1— 1-5  Ctm.  weit  über  die  Geschwulst- 
kapsel  ziehen  sieht,  reicht  es  an  der  vorderen  Fläche  3,  an  der  hinteren  7—8  Cün. 
weit  an  demselben  hinunter.  An  der  Innenfläche  der  Kapsel  erkennt  man  nie- 
drige Leisten  und  Reste  der  zerbröckelnden  Neubildung,  welche  bei  der  Ope- 
ration grösstentheils  entfernt  worden  war.  Die  Neubildung  war  also  im  unter- 
sten Nieren  viertel  entstanden.  Die  Niere  umfasste  dieselbe  mit  einem  kürzeren 
vorderen  und  einem  bedeutend  längeren  hinteren  Lappen;  in  das  Nierenbecken 
reichte  der  Tumor  nicht  hinein. 

Unter  dem  Mikroskop  wurde  die  Neubildung  als  ein  kleinzelliges 
Spindelzellensarkom  erkannt,  in  welches  Blutungen  entstanden,  da  es 
sehr  gcfässreich  war,  die  Gefasse  aber  keine  eigentliche  Wand,  nur  Endothel 
aufwiesen,  wodurch  das  rasche  Wachsthum  und  die  Zertrümmerung  des  grössten 
Theiles  der  Geschwulstmasse  sich  erklären  lässt. 

Im  Dezember  1893  stellte  sich  Pat.  in  der  Klinik  vor  und  erfreute  sich 
eines  vollkommenen  Wohlbefindens. 

II.  FalL  Hydronephrose  der  unteren  Hälfte  der  rechten 
Niere;  Ureteranomalie.  Partielle  Nephrectomie.  Heilung.  H.  M., 
50  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  5.  Juni  1893.  Der  Vater  der  Patientin  starb 
an  Tuberculose,  die  Mutter  an  Cholera.  Die  Patientin  hatte  angeblich  in  ihrer 
Jugend  durch  drei  Vierteljahre  das  Wechselfieber,  später  war  sie  gesund.  In 
den  letzten  14  Jahren  soll  sie  an  Nierensteinen  gelitten  haben ,  weswegen  sie 
sich  mehrmals  im  Krankenhause  aufhielt.  Die  Menses  stellten  sich  in  ihrem 
13.  Lebensjahre  ohne  besondere  Symptome  ein,  wiederholten  sich  in  vier- 
wöchentlichen Abständen  und  dauerten  drei  Tage.  Im  Jahre  1862  gebar  sie 
zum  ersten  Male  nnd  zwar  leicht;  doch  musste  die  Nachgeburt  nach  12  Stun- 
den duroh  den  Arzt  entfernt  werden.  6  Jahre  später  gebar  sie  zum  zweiten 
Male  und  verliess  am  3.  Tage  das  Bett.  Die  Periode  war  nach  den  Entbin- 
dungen immer  regelmässig.  Zum  letzten  Male  erschien  sie  vor  2  Jahren  nach 
einer  "/4jährigen  Pause  sehr  profus.) 

Vor  8  Jahren  bemerkte  Patientin  nach  einem  Erbrechen  (bei  einer  der 
oben  erwähnten  Nierenkoliken)  im  rechten  Unterbauche  eine  tanbeneigrosse 
Geschwulst,  welche  in  den  Zwischenpausen  der  Anfälle  sich  verkleinerte,  nach 
einem  Brechanfalle  aber  wieder  auftrat,  doch  wuchs  dieselbe  im  Verlaufe  der 
eisten  6  Jahre  nicht  mehr  als  zu  Ganseigrösse.  Die  letzten  2  Jahre,  nach  Auf- 
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hören  der  Periode,  fing  die  Geschwulst  merklich  za  wachsen  an,  bis  zur  jetzi- 
gen Grösse.  Zu  gleicher  Zeit  trat  ein  weisslicher,  nicht  übelriechender  Aus- 
fluss  aus  den  Genitalien  auf,  der  bis  heute  andauert.  Schmerzen  giebt  die 
Patientin  keine  an,  ausser  im  Kreuze  auftretende,  wenn  sie  sich  auf  die  linke 
Seite  legt.  An  Harndrang  leidet  sie  durch  die  ganzen  Jahre  seit  Beginn  der. 
Nierenbeschwerden.  Der  letzte  Anfall  derselben  soll  2  Monate  vor  ihrer  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus  stattgefunden  haben.  Auch  hatte  sie  früher  Stuhker- 
stopfung;  jetzt  ist  der  Stuhl  regelmässig. 

Status  praesens:  Patientin  ist  mittelgross,  gut  genährt.  Temperatur, 
Puls  und  der  Befund  am  Thorax  normal.  Der  Bauch  vergrössert;  sein  grösster 
Umfang  in  der  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel  96  Ctm.  Die  rechte  Bauch- 
hälfte vorgewölbt  durch  einen  etwa  mannskopfgrossen,  ovoiden  Tumor,  welcher 
vom  Rippenbogen  und  von  der  Symphyse  je  zwei  Querfinger  absteht  und  die 
Mittellinie  2 — 3  Querfinger  nach  links  überragt.  Ueber  dem  Darmbeinkamme 
in  der  Lumbaigegend  Resistenz  zu  tasten ;  wenn  man  auf  die  vordere  Tumor- 
fläche drückt,  fühlt  man  in  der  Lumbaigegend  deutlich  die  Fortpflanzung  des 
Druckes.  Bei  genauerer  Betastung  fühlt  man  dort  einen  dem  Tumor  aufsitzen- 
den Körper,  von  welchem  ein  resistenter  Streifen  auf  den  Tumor  selbst  über- 
geht. Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  glatt,  seine  Consistenz  elastisch,  fast 
fluctuirend.  Der  Tumor  ist  wenig  beweglich ,  lässt  sich  ein  wenig  hinter  den 
Rippenbogen  schieben,  etwas  dem  kleinen  Becken  nähern,  sowie  über  die 
Mittellinie  hinüberdrängen. 

Im  ganzen  Bereiche  des  Tumors  ist  der  Percussionsschall  leer,  über  dem 
übrigen  Bauche  tympanitisch ,  auch  über  den  beiden  schmalen  Streifen,  die 
ihn  vom  Rippenbogen  und  der  Symphyse  trennen.  Einen  dem  zusammenge- 
zogenen Dickdarm  entsprechenden  Strang  kann  man  an  der  Yorderfläche  des 
Tumors  nirgends  tasten,  wohl  aber  fühlt  man  einen  solchen  an  seiner  Innen- 
fläche der  Länge  nach  verlaufen;  beim  Betasten  dieses  Stranges  lässt  sich 
deutlich  Gurren  in  ihm  wahrnehmen.  Leber  und  Milz  bieten  normale  Ver- 
hältnisse. 

Per  vaginam  findet  man  den  normal  grossen  Uterus  retro-  und  dextro- 
ponirt,  fixirt.  Im  Douglas'schen  Räume  nach  links  fühlt  man  die  druck- 
empfindlichen, verwachsenen  Adnexa,  rechts  ähnliche  Verhältnisse  geringeren 
Grades. 

Durch  Aufblasen  des  Dickdarmes  mit  Luft  wurde  der  oben  erwähnte,  bei 
der  Palpation  als  Dickdarm  erkannte  Strang  als  solcher  bestätigt. 

Der  Tumor  gehörte  sicher  der  Niere  an;  man  konnte  den  obe- 
ren erhaltenen  Theil  derselben  in  der  Lumbaigegend,  besonders 
wenn  man  den  Tumor  vorne  nach  verschiedenen  Richtungen  ver- 
schob, deutlich  tasten,  sogar  auch  eine  Fortsetzung  des  Nieren- 
gewebes auf  den  Tumor  selbst  und  zwar  als  Verlängerung  des 
konvexen  Randes  des  Nierenrestes. 

Nun  nahm  ich  noch  die  Katheterisirung  der  Ureteren  vor;  am  1.  Juli 
fährte  ich  in  beide  Ureteren  zu  gleicher  Zeit  Katheter  ein ;  dazu  ist  zu  erwäh- 
nen, dass  das  Trigonum  Lieutaudii  oder  besser  gesagt  die  ihm  entsprechend 
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dreieckige  Faltenbildung  an  der  vorderen  Scheidenwand  nach  rechts  verzogen 
war  und  deswegen  die  rechte  Uretermündung  weiter  nach  rechts,  die  linke 
dementsprechend  auch  dislocirt  gefunden  wurde.  Beide  Katheter  blieben  zehn 
Minuten  liegen;  in  dieser  Zeit  ergab  der  linke  16  Ccm.,  der  rechte  aber  nur 
4  Ccm.  Harn.  Ich  wiederholte  die  gleichzeitige  Katheterisirung  beider  Ure- 
teren  am  17.  Juli.  In  13  Minuten  lieferte  der  linke  30  Ccm.  lichtgelben, 
vollkommen  klaren  Urins ,  der  rechte  15  Ccm.  eines  gleicbgefärbten,  leicht 
getrübten  Harnes.  Durch  Kochen  und  auf  kaltem  Wege  (Acid.  acet.  und  Kali- 
ferrocyan.)  entstand  im  Harne  aus  der  linken  Niere  keine  Trübung.  Beide 
Proben  ergaben  aber  im  Harne  der  rechten  Niere  einen  ziemlich  bedeutenden 
Niederschlag.  Aus  den  Ergebnissen  der  Katheterisirung  schloss  ich,  dass  viel- 
leicht die  Hälfte,  jedenfalls  ein  Drittel  der  rechten  Niere  functionsfahig  sei, 
wenn  auch  das  Parenchym  nicht  ganz  intact. 

Operation  am  19.  Juli.  Schnitt  wie  im  vorhergehenden  Falle.  Das 
den  Tumor  deckende  Omentum  wird  bei  Seite  geschoben.  Colon  ascend.  nach 
innen  vom  Tumor,  so  dass  derselbe  nur  vom  Umschlagblatt«  des  Peritoneum 
bedeckt  war.  Oben  innen  eine  Dünndarmschlinge  an  den  Tumor  angewachsen 
(wahrscheinlich  das  Duodenum).  Die  Palpation  des  Tumors  ergiebt  die  Be- 
stätigung der  Diagnose:  Nierentumor  mit  Erhaltung  des  oberen  Theiles  des 
Organs. 

Spaltung  des  Bauchfells  und  der  Kapsel.  Ablösung  des  Colon  und  Frei- 
machung der  Geschwulst  so  weit  es  eben  geht;  die  Schnittränder  des  Bauch- 
fells werden  mit  Pean 'sehen  Zangen  gefasst.  Punction  des  Tumors  ergiebt 
2000  Cbcm.  einer  braunen,  urinähnlichen  Flüssigkeit;  am  Boden  des  Sammel- 
gefässes  setzen  sich  keine  Häkchen  ab.  Damach  wurde  die  Cystenwand  ge- 
spalten ;  an  ihrer  Innenfläche  sah  man  sehr  schöne,  durch  niedrige  Septa  von 
einander  getrennte  schüsselförmige  Vertiefungen,  als  Reste  der  Pyramiden. 
Die  tiefer  gelegenen  Theile  des  Sackes  wurden  nun  ausgelöst;  dabei  wurde  ein 
runder  Strang  vom  Aussehen  des  Ureters  an  der  Vorderfläche  des  Sackes  ent- 
deckt. Die  Besichtigung  der  Innenfläche  des  Sackes  zeigte  dort  seine  Anfangs- 
öffnung. Ein  durch  dieselbe  eingeschobener  Katheter  wies  den  Verlauf  des 
üreterstückcs  über  die  Vorderfläche  des  Tumors  nach  oben  und  innen  nach. 
Bei  der  Weiterverfolgung  fand  man  aber  ein  interessantes  Verhalten.  Das  ka- 
theterisirte  Uretherstück  vereinigte  sich  ungefähr  2,5 Ctm.  von  seinem  Ursprung 
mit  zwei  ähnlichen  Gebilden,  von  denen  eines  nach  unten  gegen  die  Blase  zog 
—  der  normale  Ureter,  das  andere  S- formig  gekrümmte  ging  nach  oben  und 
hinten  gegen  das  erhaltene  Nierenstück. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  gabiige  Theilung  des  rechten 
Ureters  in  der  Nähe  der  Niere  und  partielle  Hydronephrose  der 
unteren  Nierenhälfte. 

Unterbindung  des  zur  Hydronephrose  führenden  Theiles  an  seiner  Ver- 
einigung mit  dem  gemeinsamen  Ureterstücke  und  Abglühen  mit  dem  Thermo- 
kauter.  Loslösung  und  Hervorheben  des  functionirenden  Nierenrestes  sammt 
dem  hydronephrotischen  Sacke;  Abschneiden  des  Letzteren  an  der  Grenze 
zwischen  beiden.    Es  bleiben  am  Nierenreste  Theile  zweier  schüsseiförmiger 
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Vertiefungen  zurück;  ihre  Auskleid ungsmenbran  wurde  abgeschält,  zwei 
spritzende  Arterien  im  Septum  wurden  unterbunden.  Die  Abtragungswunde 
wurde  der  Länge  nach  gefaltet  und  durch  fortlaufende  Catgutnaht  bis  zum 
Becken  des  erhaltenen  Nierentheiles  vereinigt. 

Um  mich  zu  überzeugen,  ob  die  Durchgängigkeit  des  zurückbleibenden 
Ureters  und  Beckens  nicht  in  irgend  einer  Weise  unterbrochen  sei,  führte  ich 
von  der  Blase  aus  einen  Katheter  in  den  Ureter  ein.  Lange  konnte  ich  natürlich 
nicht  warten;  nach  zwei  Minuten  wurde  er  herausgezogen,  ohne  dass  Urin  aus 
ihm  getropft  hätte.  Beim  Herausziehen  wurde  seine  äussere  Oeffnung  mit  dem 
Finger  zugehalten  und  es  zeigte  sich,  dass  er  eine  kleine  Menge  Urins  enthielt, 
zum  Beweis  der  Durchgängigkeit  des  Nierenbeckens  und  des  oberen  Theiles 
des  Ureters  in  der  Nähe  der  Nähte.  Da  ausserdem  der  Nierenrest  weder  Anae- 
mie,  noch  Hyperaemie  zeigte,  also  weder  zu-  noch  abführende  Gefasse  von  der 
Naht  gefasst  waren,  reponirte  ich  ihn  an  die  normale  Nierenstelle.  Vemähung 
der  Peritonealwunde  mit  fortlaufender  Catgutnaht;  keine  Drainage.  Schluss 
der  Bauch  decken  wunde  durch  dreifache  Etagennaht.  —  Die  Blutung  aus  der 
Nierenwunde  selbst  war  während  der  Operation  ganz  belanglos;  dagegen  bluteten 
durchgerissene  Venen  der  Kapsel  ganz  ausgiebig  und  wurden  umstechen  und 
unterbunden. 

Nachmittag  nach  der  Operation  Temperatur  ^  36'5,  Puls  =  96.  Da 
Patientin  aus  den  Kapselvenen  ziemlich  viel  Blut  verloren  hatte,  wurde  vor« 
sichtshalber  eine  subcutane  Infusion  einer  physiologischen  Kochsalzlösung  von 
500  Gr. ,  später  noch  eine  von  400  Gr.  gemacht.  Darauf  ist  es  vermuthlich 
zu  beziehen,  dass  bis  8  Uhr  Morgens  des  nächsten  Tages  1240  Gem.  Harn 
entleert  wurden.  In  der  Nacht  dreimaliges  Erbrechen.  —  Temperatur  und 
Puls  blieben  im  ganzen  Verlaufe  normal;  die  höchste  Temperatur  betrug  37'7®. 
—  20.  Juli.  Patientin  klagt  über  Schmerzen  im  Bauche,  Brechneigung.  Puls 
voll,  Zunge  feucht.  24stündige  Hammenge  =  630  Gem.  Urin  klar.  In  den 
näehfiten  Tagen  schwankte  die  Urinmenge  zwischen  700  und  900  Gem.  bis  zum 
21.  Tage,  wo  sie  1020  Gem.  erreichte.  Die  Schmerzen  im  Bauche  hielten  an 
und  wurden  durch  hinzugekommenen  starken  Husten  gesteigert.  Ein  leichter 
Blasencatarrh  mit  Brennen  beim  Harnlassen  verlor  sich  nach  zweimaligem 
Auswaschen  der  Blase. 

Die  Urinuntersuchung  zu  dieser  Zeit  (10.  Tag)  ergab:  Im  Sediment  zer- 
fallene Epithlien  und  Gylinder,  Phosphatcrystalle,  spärliche  Oxalsäureciystalle, 
reichlichen  Detritus.  Urin  noch  etwas  ammoniakalisch.  —  Am  12,  Tage  Ver- 
bandwechsel. Alles  reactionslos  geheilt  bis  auf  zwei  Nähte  in  der  Nähe  des 
Nabels ,  an  denen  Druckempfindlichkeit  und  in  der  Tiefe  ein  festes  Infiltrat 
vorhanden  war.  An  dieser  Stelle  wurde  die  Verklebung  der  Bauchwunde 
stumpf  gelöst  in  einer  Ausdehnung  von  2  Gtm. ;  aus  der  so  entstandenen  Oeff- 
nung entleerte  sich  Anfangs  serös-eitrige  Flüssigkeit,  zuletzt  dicker  Eiter,  zu« 
sammen  etwa  30  Gr.  Die  Höhle  wurde  mit  Thymollösung  ausgewaschen  und 
ein  Drainrohr  in  dieselbe  eingelegt.  Die  Nähte  wurden  alle  entfernt  und  Heft- 
pflasterstreifen angelegt  —  Am  19.  Tage  post  op.  stellte  sich  ein  5  Minuten 
dauernder  Kolikanfall  in  der  rechten  Niere  ein.    Urinmenge  ==  850  Gem.    In 
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der  Nacht  des  20.  Tages  wiederholte  er  sich  viel  stärker,  worauf  die  Urinmenge 
auf  1020  Ccm  stieg.  Den  folgenden  Morgen  war  die  Frau  etwas  kollabirt,  klagte 
über  Schmerzen  im  ganzen  Bauche,  besonders  aber  in  der  rechten  Nierengegend. 
0-01  Gr.  Morphium  subcutan.  Im  Verlaufe  des  Tages  steigerte  sich  der  Kollaps, 
der  Puls  wurde  fadenförmig;  Aetherinjection.  Darauf  Besserung  des  Zustandes, 
da  nach  der  Morphiuminjection  auch  die  Schmerzen  sich  gemildert  hatten. 
Fünfmaliges  Erbrechen.  —  Am  22.  Tage  kein  Frbrechen  mehr;  die  Nieren- 
koliken haben  ebenfalls  aufgehört  und  Patientin  klagt  nur  über  Schmerzen  im 
Leibe.  Zunge  leicht  belegt,  kein  Appetit  —  Am  23.  Tage  klagt  Patientin  über 
Schmerzen  im  Bauche  nur  beim  Husten.  —  Am  25.  Tage  Schmerzen  und  Husten 
vollständig  beseitigt;  Appetit  stellt  sich  ein  und  am  29.  Tage  verlässt  Patientin 
das  Bett  und  befindet  sich  wohl. 

Nach  meiner  Rückkehr  von  den  Ferien  fand  ich  die  Frau  sehr  gut  aussehend 
und  vollkommen  wohlauf.  Um  mich  von  der  Function  sfahigkeit  des  Nierenstückes 
zu  überzeugen,  fährte  ich  am  11.  Oktober  in  beide  Ureteren  Katheter  ein.  Aus 
dem  linken  fing  der  Harn  bald  abzufliessen  an ;  es  dauerte  aber  20  Minuten,  bis 
der  rechtsseitige  Katheter  ganz  mit  Harn  gefüllt  war  und  zu  tropfen  anfing. 
Beide  Katheter  blieben  nun  noch  30  Minuten  liegen ;  in  dieser  Zeit  lieferte  die 
linke  Niere  37  Ccm.,  die  rechte  aber  nur  4  Ccm.  Urin.  Aus  dem  linken  Katheter 
spritzte  er  alle  12—20  Sekunden,  aus  dem  rechten  alle  15—25.  Da  der  Pati- 
entin die  Anspannung  der  Harnröhre  durch  die  gekreuzten  Katheter  Unbehagen 
verursachte,  wurde  der  linksseitige  herausgezogen,  der  rechtsseitige  blieb 
weitere  15  Minuten  liegen  und  lieferte  in  dieser  Zeit  noch  9  Ccm.  Im  Harne 
der  linken  Niere  weder  Eiweiss,  noch  Zucker  nachzuweisen ;  in  dem  der  rechten 
mit  dem  Esbac haschen  Reagens  unbedeutende  IVübung. 

Am  23.  Oktober  stellten  sich  wieder  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
Niere  ein ,  so  dass  Patientin  zu  Bette  gehen  musste :  in  der  folgenden  Nacht 
entleerte  sie  14  Mal  Harn.  Das  Sediment  dieses  Harnes  enthielt  zahlreiche 
Epithelien  aus  der  Blase  und  den  Harnwegen,  so  wie  Crystalle  von  Harnsäure. 
—  In  der  Nacht  des  7.  Novembers  starke  Schmerzen,  welche  vom  Schulterblatt 
unter  den  Rippenbogen  ausstrahlen ;  durch  Massage  der  rechten  Niere  wurden 
sie  gemildert  und  verschwanden  nach  1 Y2  Stunden  gänzlich.  Zweimaliges 
Erbrechen.  —  8.  November.  Abermals  heftige  Schmerzen  und  Erbrechen. 
Morphiuminjection.    Massage  brachte  die  Schmerzen  bald  weg. 

Da  diese  Schmerzanfälle  regelmässig  durch  Verminderung  der  Hamaus- 
scheidong  eingeleitet  wurden  und  auf  spontane  oder  durch  die  Massage  herbei- 
geführte Wiedervermehrung  derselben  wichen,  vermuthete  ich,  dass  das  Nieren- 
stück sich  in  dem  weiten  nach  der  Operation  zurückgebliebenen  Räume  verschob, 
wodurch  eine  Knickung  des  dünnen,  obersten  Ureterantheiles  und  Hamretention 
mit  Austreibungsversuchen  entstand.  Behufs  Fixirung  des  Nierenstückes  liess 
ich  Patientin  eine  Bandage  tragen. 

Am  30.  November  katheterisirte  ich  den  rechten  Harnleiter.  Patientin 
hatte  eine  Stunde  früher  eine  Flasche  Giesshübler  Wasser  ausgetrunken.  In 
Folge  dessen  fing  der  Harn  schon  nach  30  Sekunden  aus  dem  Katheter  zu  fliessen 
an  und  in  20  Minuten  wurden  23  Ccm.  angesammelt;  er  spritzte  alle  10—25 
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Sekunden  aus  dem  Katheter.  —  15.  Dezember.  Katheterisirung  beider  Urcteren. 
Patientin  hatte  Mher  gar  nichts  getrunken.  Aus  dem  linken  Katheter  tropfte 
Harn  nach  einer  Minute,  aus  dem  rechten  erst  nach  28  Minuten.  Aus  der  linken 
Niere  kam  der  Harn  in  Abständen  von  10—20  Sekunden  zu  8—14  Tropfen. 
Aus  den  rechten  in  Abständen  von  12—30  Sekunden,  zuerst  zu  zwei  Tropfen, 
später  zu  vier.  In  15  Minuten  ergab  die  linke  Niere  22*5  Gcm,  die  rechte  8  Gem.; 
beide  Harne  waren  vollkommen  rein,  ohne  abnorme  Bestandtheile.  Jedesmal 
nach  dem  Katheterisiren  fühlt  Patientin  Schmerzen  im  Kreuze. 

Patientin  wurde  zu  Neigahr  entlassen. 

III.  Fall.  Retrorenale  seröse  Cyste.  Lumbale  Incision,  Drai- 
nage. Heilung.  —  K.  K.,  43  Jahre  alt.  Aufg.  am  19.  April  1892.  Der 
Vater  der  Pat.  starb  an  Typhus.  Die  Mutter  lebt.  Von  den  sechszehn  Geschwistern 
der  Pat.  leben  acht;  fünf  starben  in  frühester  Jugend,  drei  im  20.— 28.  Lebens- 
jahre anTuberculose.  Patientin  selbst  war  immer  schwächlich,  kränkelte  häufig, 
machte  aber  nie  eine  schwerere  Erkrankung  durch.  Die  ersten  Menses  stellten 
sich  in  ihrem  15.  Lebensjahre  ein  und  wiederholten  sich  bis  zu  ihrem  zwanzigsten 
Jahre  alle  drei  Monate  einmal,  dann  wurden  sie  regelmässig.  Pat.  gebar  dreimal 
spontan  am  Schwangerschaftsende,  einmal  aboi-tirte  sie.  Die  letzte  Entbindung 
vor  drei  und  einem  halben  Jahre.  Nach  der  ersten  Entbindung  vor  18  Jahren 
mnsste  sie  wegen  Mastitis  einige  Wochen  liegen ;  bei  der  2.  Entbindung  soll 
die  Hebamme  die  Placenta  herausgerissen  haben  und  Pat.  erkrankte  an  Fieber 
und  einer  inneren  Entzündung,  die  von  starken  Schmerzen  in  der  linken  Seite 
begleitet  war;  Pat.  blieb  durch  4  Monate  bettlägerig.  Ihre  jetzige  Erkrankung 
bemerkt  sie  seit  ungefähr  2  Jahren ;  seit  dieser  Zeit  leidet  sie  an  häufigen  Leib- 
schmerzen, die  sie  Verkühlungen  zuschreibt,  an  hartnäckiger  Stuhlverstopfung 
und  gleichzeitig  an  weissem  Ausfluss  aus  der  Scheide.  Obwohl  ihr  Appetit 
gut  war,  kam  sie  doch  in  der  Ernährung  auffallend  herab,  während  der  Bauch, 
besonders  im  oberen  Theile  sich  vergrösserte,  was  Pat.  auf  eine  Magenausdeh- 
nung bezog;  dabei  ging  sie  aber  herum  und  verrichtete  ihre  Arbeit.  Von  einer 
Geschwulst  hatte  sie  keine  Ahnung.  Die  Periode  ist  regelmässig,  Stuhl  und 
Urinentleerung  in  Ordnung. 

Status  praesens.  Patientin  ist  von  mittlerer  Grösse,  ziemlich  gut  ge- 
nährt, mit  blassem  Teint  Puls  und  Temperatur  normal.  Die  Untersuchung 
des  Thorax  ergiebt  normale  Verhältnisse.  —  Der  Bauch  istvergrössert;  besonders 
vorgetrieben  ist  die  Magengrube  und  die  ganze  linke  Bauchhälfte  bis  zur  Leiste. 
Diese  Vortreibung  wird  bewirkt  durch  einen  Tumor,  welcher  oben  in  die  untere 
Thoraxappertur  hineinreicht,  nach  unten  bis  zur  Leiste  vordringt  und  die 
Lumbaigegend  vorwölbt.  An  seiner  Innenseite  fühlt  man  durch  flache  oder 
spitzwinklige  Einschnitte  von  einander  getrennte  Vorwölbungen,  an  seiner  sonst 
glatten  Vorderfläche  resistentere  Stränge,  wie  die  Septa  einer  multiloculären 
Ovarialcyste.  Der  Tumor  ist  elastisch,  beim  leisesten  Anschag  geht  die  Flüssig- 
keitswelle deutb'ch  nach  jeder  Richtung,  auch  gegen  die  Lumbaigegend  durch 
den  ganzen  Tumor.  Der  Percussionsschall  ist  über  seiner  ganzen  Ausdehnung 
leer.  Die  Umgrenzung  des  leeren  Schalles  ist  folgende:  Sie  beginnt  2  Finger 
über  dem  Proc.  xiphoides,  geht  dann  schräg  zur  rechten  6.  Rippe,  fällt  dann, 
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sich  mit  den  rechten  Rippenbogen  kreuzend,  in  einer  wellenförmigen  Linie  bis 
etwas  über  den  Nabel,  überschreitet  horizontal  die  Mittellinie  nach  links,  um 
mit  nach  rechts  convexem  Bogen  wieder  nach  anten  zu  gehen,  worauf  sie  mit 
einem  eben  solchen  zweiten  Bogen  die  Mittellinie  nach  rechts  etwas  überschreitet 
und  die  Symphyse  erreicht,  dann  entlang  der  linken  Leiste  zum  Darmbein  kämme 
sich  begiebt.  Nach  links  geht  die  Begrenzungslinie  des  leeren  Schalles  von 
dem  oben  erwähnten  Punkte  über  dem  Schwertfortsatze  etwas  nach  oben  in  die 
verkleinerte  Herzdämpfung  über,  worauf  sie  sich  entlang  der  6.  linken  Rippe 
nach  hinten  wendet  und  in  der  Lendengegend  nach  unten  gehend  sich  mit  der 
von  der  linken  Leiste  zum  Darmbeinkamm  kommenden  Linie  vereinigt.  Der 
leere  Schall  erstreckt  sich  auch  auf  die  Lendengegend. 

Die  Leber  ist  nach  rechts  gedrängt,  do  dass  ihr  vorderer,  unterer  Rand 
von  der  6.  Rippe  in  der  MamiUarlinie  in  einem  leichten  Bogen  nach  unten  und 
von  der  verlängerten  vorderen  Axillarlinie  dann  dem  Rippenbogen  folgend  nach 
hinten  geht.  Dabei  ist  der  senkrechte  Durchmesser  der  Leberdämpfung  nicht 
verkürzt.  —  Ueber  dem  übrigen  Bauche  ist  der  Percussionsschall  tympanitisch. 
Oben  in  dem  Winkel  zwischen  Leber  und  Tumor  hoher  Magenton. 

Mach  der  Beschreibung  der  Geschwulstumgrenzung  tritt  der  unter  der 
Nabellinie  befindliche  Geschwulstantheil  gegen  den  über  dem  Nabel  gelegenen 
an  Breite  zurück,  gleichsam  eine  Bucht  bildend,  in  welcher  man  entlang  der 
rechten  Seite  des  Tumors  hinaufgehend  eine  un verschiebbare  Darmschlinge, 
abwechselnd  contrahirt  und  schlaff  tasten  kann,  die  in  Nabelhöhe  sich  im  Bogen 
nach  rechts  unten  wendet;  diese  Umbiegung  kann  man  nicht  nur  tasten,  son- 
dern auch  sehen. 

Per.  vaginam  findet  man  die  normal  grosse  Gebärmutter  etwas  nach  rechts 
verschoben ;  durch  das  linke  Scheidengewölbe  fühlt  man  den  unteren  Pol  des 
elastischen  Tumors,  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Genitale.  —  Der  Urin  war 
nach  Qualität  und  Quantität  vollkommen  normal. 

Nach  diesem  Befunde  machte  ich  die  Diagnose,  es  handle  sich  um  eine 
linksseitige,  geschlossene  Hydronephrose ;  dafür  sprach  die  seitliche  Lagerung 
und  Unbeweglichkeit  der  Geschwulst,  der  nachweisbare  Mangel  jeglicher  Vor- 
bindung mit  dem  Genitale,  die  Yorwölbung  der  Lumbaigegend,  die  fühlbaren 
Septa  an  der  Vorderfläche,  die  Verschiebung  der  Leber  und  des  Magens  nach 
rechts,  sowie  die  Anlagerung  eines  Darmtheiles,  nach  den  Dimensionen  dem 
Colon  angehörig,  an  den  Tumor,  ausserdem  der  normale  Urinbefund,  durch 
compensatorische  Hypertrophie  der  anderen  Niere  leicht  erklärlich. 

Um  eine  weitere  Stütze  für  die  Diagnose  zu  erhalten,  katheterisirte  ich 
die  Ureteren ;  zuerst  den  rechten,  der  sehr  leicht  zu  finden  war.  Es  floss  hell- 
gelber, klarer  Urin  in  regelmässigen  Pausen  und  normaler  Menge  ab ;  er  bildete 
kein  Sediment  und  enthielt  kein  Eiweiss.  Der  linke  Ureter  war  schwerer  zu 
finden,  da  seine  Blasenmündung  im  Vergleich  mit  der  rechtseitigen  weiter  nach 
hinten  lag.  Das  Gefühl  beim  Eindringen  in  den  Ureter  und  beim  Vorschieben 
des  Katheters  in  ihm  war  nicht  so  characteristisch  wie  bei  einem  normalen 
Ureter;  bei  dem  Letzteren  hat  man  nämlich  das  Gefühl,  als  ob  der  Katheter 
aus  der  Blase  plötzlich  in  einen  freien  Raum  eindringen  würde.    Hier  fehlte 
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dieses  Gefühl  und  anch  das  weitere  Vordringen  ging  nicht  so  leicht,  wie  sonst, 
sondern  mit  einer  gewissen  Reibung  vor  sich  und  ich  konnte  auch  nicht  den 
ganzen  Katheter,  sondern  nur  zwei  Drittel  desselben  in  den  Ureter  einführen. 
Ich  erklärte  mir  diese  Verhältnisse  dadurch,  dass  wahrscheinlich  der  Harnleiter 
durch  den  grossen  Hydronephrosensack  gedehnt,  dadurch  verengert  und  zugleich 
seine  Blasenmündung  nach  hinten  verzogen  sei. 

Ich  war  von  der  Richtigkeit  meiner  Diagnose  so  sehr  überzeugt,  dass  ich 
bestimmt  erwartete,  es  würde  kein  Harn  aus  dem  Katheter  abfliessen.  Umso 
grösser  war  meine  Ueberraschung,  als  nach  der  für  die  Füllung  des  Katheters 
nöthigen  Pause  der  Urin  stetig  und  regelmässig  zu  tropfen  begann.  Bei  Massage 
des  Sackes  schien  er  etwa^^  schneller  und  reichlicher  zu  fliessen.  Ich  versuchte 
den  Katheter  noch  weiter  vorzuschieben,  in  der  Hoffnung,  vielleicht  den  Sack 
entleeren  zu  können  und  es  gelang  auch  den  Katheter  ganz  einzuführen;  der 
Urinabfluss  steigerte  sich  aber  nicht,  sondern  vei minderte  sich  eher.  In  einer 
halben  Stunde  sammelten  sich  16  Ccm.  Harn  an,  was  einer  24stündigen  Ge- 
sammtmenge  von  768  Ccm.  entsprochen  hätte.  Der  Urin  war  ebenfalls  hell- 
gelb, mit  ganz  leichten  Wölkchen;  Eiweiss  keines  vorhanden. 

Bei  einer  späteren  Untersuchung  führte  ich  gleichzeitig  in  beide  Ureteren 
Katheter  ein.  Aus  beiden  floss  klarer  Urin  beiläufig  in  derselben  Menge.  Der 
rechte  Katheter  musste  entfernt  werden,  da  die  Spannung  der  Harnröhre  durch 
die  gekreuzten  Instrumente  der  Patientin  lästig  war.  Der  linke  Katheter  blieb 
eine  Stunde  liegen  und  lieferte  24  Ccm.  Harn,  was  einer  erheblichen  Vermin- 
derung der  24  stündigen  Harnmenge  jedenfalls  nicht  entsprach. 

Der  Gedanke  an  eine  geschlossene  Hydronephrose  musste  fallen  gelassen 
werden.  Da  der  Vergleich  der  Urinquantitäten,  die  in  gleich  langer  Zeit  durch 
die  Katheter  abgingen,  eine  ganz  unbedeutende  Differenz  zu  Ungunsten  der 
linken  Niere  ergab,  die  beiden  Quantitäten  als  normal  angesehen  werden  mussten 
und  auch  die  24  stündige  Gesammtmenge  sich  in  regelmässigen  Grenzen  bewegte, 
so  musste  man  annehmen,  dass  die  linke  Niere  in  ihrer  Totalität  erhalten  sei 
oder  dass,  wenn  ein  Theil  der  Niere  durch  den  Tumor  ausser  Function  gesetzt 
wäre,  dieser  Entgang  durch  compensirende  Hypertrophie  des  zurückbleibenden 
Theil  es  aufgewogen  sei.  Im  ersten  Falle  hätte  es  sich  um  eine  extrarenale 
Cyste  gehandelt,  vielleicht  um  Echinococcus;  abgesehen  von  dem  fehlenden 
Hydatidenschwirren  sprachen  gegen  diese  Annahme  die  deutlich  tastbaren 
Septa  an  der  Oberfläche  der  offenbar  einkäramerigen  Cyste.  Im  zweiten  Falle 
konnte  man  an  eine  seröse  Cyste  der  Niere  oder  eine  partielle  Hydronephrose 
denken ;  gegen  beide  schien  mir  die  Grösse  der  Geschwulst  zu  sprechen.  Auch 
eine  Cyste  des  Pankreasschwanzes  könnte  dieselben  Verhältnisse  aufweisen. 

Zu  allen  diesen  Zweifeln  gesellte  sich  jetzt  auch  der ,  ob  das  Darmstück 
an  der  Innenseite  wirklich  Dickdarm  sei;  es  wurde  deswegen  die  Insufflation 
per  rectum  vorgenommen  und  dadurch  dieses  Darmstück  als  dem  Dickdarm 
angehörig  nachgewiesen. 

Ich  musste  mich  mit  der  unbestimmten  Diagnose  einer  retroperitonealen 
Cyste  begnügen  und  um  für  alle  Fälle  eine  gut  drainirende  Fistel  anlegen  zu 
können,  machte  ich  am  8.  Juni  1892  den  Lumbaischnitt.    Nach  Durchschneidung 
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der  deckenden  Schichten  kam  ich  auf  den  bläulich  durchschimmernden  Sack. 
Nach  Stillung  der  Blutung  senkte  ich  einen  Troikart  in  denselben  und  entleerte 
4400  Gern  einer  klaren,  nicht  sedimentirenden  Flüssigkeit  mit  leicht  gelbem 
Stich;  der  Sack  entleerte  sich  vollständig.  Durch  dievergrösserte  Troikaröffnung 
führte  ich  den  Finger  ein  und  fühlte  nach  innen  und  vorne  vom  Sacke,  ihm 
anliegend,  bimanuell  die  normal  grosse,  normal  geformte,  vollkommen  glatte 
Niere  mit  grosser  Deutlichkeit;  ausdrücklich  sei  hervorgehoben,  dass  die  hintere 
dem  Sacke  anliegende  Nierenfläche  regelmässig  gewölbt  war,  keine  grubige 
Einsenkung  aufwies.  Ebenso  konnte  ich  den  normalen  Hilus  tasten;  irgend 
eine  Communication  zwischen  dem  Sacke  und  der  Niere  war  absolut  nicht  zu 
finden,  er  war  allseitig  vollkommen  geschlossen.  Die  obere  Kuppe  des  Sackes 
ging  hinter  dem  Magen  hinauf  und  nach  links  war  der  untere  Milzrand  zu  fühlen. 
Das  untere  Ende  des  Sackes  war  durch  die  Oeffnung  nicht  zu  erreichen.  Die 
bei  der  äusseren  Untersuchung  gefühlten  Septa  waren  an  der  Innenfläche  des 
Sackes  als  niedrige  Leisten  zu  erkennen;  die  Wand  selbst  war  sehr  dünn,  ihre 
Innenfläche  glatt  und  so  weit  man  sehen  konnte,  weiss  gefärbt.  Behufs  mikro- 
skopischer Untersuchung  wurde  ein  Stück  derselben  ausgeschnitten. 

Die  Frau  wurde  in  die  Rückenlage  gebracht,  die  eingedrungene  Luft  trat 
aus,  der  Sack  verkleinerte  sich  und  man  konnte  gerade  vor  dem  Lumbaischnitt 
die  Niere  fühlen.  Die  Cystenwand  wurde  in  die  Wunde  eingenäht,  in  die 
Höhle  zwei  Drains  eingelegt  und  die  W^unde  durch  Nähte  entsprechend  ver- 
kleinert. —  In  der  entleerten  Flüssigkeit  waren  weder  Häkchen  noch  Scolices 
enthalten. 

Patientin  hatte  nach  der  Operation  durch  fünf  Tage  etwas  erhöhte  Abend- 
temperatur, die  höchste  am  2.  Tage  =  39-9®,  sonst  38*2— 38*5 ®,  dann  war 
der  Verlauf  fieberfrei  bis  zum  14.  Tage,  wo  alle  Nähte  entfernt  wurden;  die 
Temperatur  stieg  aber  am  Abend  ohne  bekannte  Ursache  auf  39*1^.  Auch 
später  traten  von  Zeit  zu  Zeit  abendliche  Temperatursteigerungen  auf;  selbst 
als  auch  die  Fistel  zugeheilt  war  stieg  ab  und  zu  die  Temperatur  über  38^. 
Die  Wunde  heilte  bis  auf  eine  leichte  Röthung  der  Ränder  anstandslos  zu. 
Der  Verband  war  immer  nur  wenig  durchnässt;  manchmal  entleerten  sich  etwas 
grössere  Mengen  durch  die  Drainröhren;  so  einmal  etwa  20  Com,  ein  zweites 
Mal  60,  dann  20  und  einmal  10  Ccm. 

Vom  30.  Tage  nach  der  Operation  ging  keine  Flüssigkeit  mehr  ab,  die 
Fistel  schloss  sich  und  die  Frau  wurde  am  17.  August  geheilt  entlassen.  Die 
Frau  hat  sich  erholt,  hat  ein  gesundes  Aussehen.  Die  Narbe  ist  eingezogen, 
fest,  die  linke  Niere  an  normaler  Stelle.  Nirgends  eine  empfindliche  Stelle  oder 
eine  Schwellung  zu  finden. 

Die  Frau  stellte  sich  Anfangs  Juli  1894  an  der  Klinik  vor;  die  linke 
Nierengegend  und  die  Narbe  war  vollkommen  normal. 

IV.  FalL  Grosse  hämorrhagische  Cyste  der  linken  Neben- 
niere. Exstirpation.  Heilung.  G.  F.,  40  Jahre  alt.  Aufgenommen  am 
18.  December  1893.  Der  Vater  der  Fat.  lebt;  ihre  Mutter  starb  an  Tuber- 
kulose. Von  acht  Geschwistern  leben  drei;  zwei  Brüder  und  eine  Schwester 
starben  im  zarten  Alter,  eine  Schwester  starb  im  30.  Leben^ahre,  an  welcher 
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Krankheit  weiss  Fat.  nicht  anzugeben.  Im  14.  Lebensjahre  lag  Fat.  durch 
6  Wochen  an  Typhus  nieder;  sonst  war  sie  immer  gesund.  Die  erste  Feriode 
trat  mit  dreizehn  und  einem  halben  Jahre  ein,  wiederholte  sich  regelmässig  in 
Tierwöchentlichen  Zwischenräumen,  war  fünftägig  und  schmerzlos.  Fat.  ent- 
band sechsmal  leicht;  nach  der  ersten  Entbindung  blieb  sie  drei  Wochen  zu 
Bette,  fühlte  blos  Schwäche,  keine  Schmerzen.  Die  letzte  Entbindung  vor 
6  Jahren ;  abortirt  hat  Fat.  niemals. 

Zwei  .Jahre  nach  der  letzten  Entbindung  bemerkte  Fat.  Zunahme  des 
Leibes  ohne  Schmerzen  oder  irgend  welche  Beschwerden;  die  Feriode  war 
immer  regelmässig.  Fat.  legte  der  Leibesvergrösserung  keine  Bedeutung  bei. 
Vor  2  Jahren  wurde  sie  von  einem  Arzte  untersucht,  da  sie  über  Appetitlosig- 
keit und  Ki'euzschmerzen  klagte;  der  Arzt  sagte  ihr,  es  wachse  ihr  Etwas  im 
Bauche  und  eine  Operation  würde  nöthig  sein ;  ein  zweiter  Arzt  bemerkte  aber 
nichts  Abnormes,  weshalb  Fat.  nicht  weiter  an  eine  Operation  dachte.  Im 
Sonmier  1993  untersuchte  sie  ein  dritter  Arzt  und  verschrieb  ihr  eine  Bauch- 
binde, die  sie  schlecht  vertrug;  ausserdem  fing  sich  ein  Scheidenvorfall  aus- 
zubilden an  und  Fat.  legte  deswegen  die  Bauchbinde  ab.  Im  folgenden  Winter 
verschlimmerte  sich  ihr  Zustand  und  auf  den  Rath  eines  Arztes  begab  sie  sich 
ins  Krankenhaus.  Der  Stuhl  war  immer  unregelmässig;  in  der  letzten  Zeit  vor 
ihrer  Aufnahme  beobachtete  sie,  dass  sie  weniger  Urin  als  früher  Hess.  Der 
Leib  vergrösserte  sich  sehr  langsam  bis  zu  dem  jetzigen  Umfang;  Fat.  be- 
merkte nie  selbst,  dass  er  abwechselnd  grösser  und  kleiner  geworden  wäre, 
wohl  aber  behaupteten  es  ihre  Nachbarinnen. 

Status  praesens :  Fat.  ist  gross,  starkknochig,  ziemlich  gut  genährt,  von 
blasser  Hautfarbe.  Lungen  und  Herz  sind  gesund.  Appetit  gut,  der  Stuhl  un- 
regelmässig. Im  Harn  weder  Eiweiss  noch  Zucker.  —  Der  Bauch  ist  ver- 
grössert.  Der  Nabelumfang  beträgt  97  Ctm. ;  der  grösste  Umfang  zwei  Quer- 
finger unter  dem  Nabel  98  Ctm.  Die  Entfernung  vom  Schwertfortsatze  zum 
Nabel  17  Ctm.,  zur  Symphyse  46  Ctm.  —  Die  Vergrösserung  des  Bauches  ist 
bedingt  durch  einen  fast  kugeligen,  prall  elastischen,  fluctuirenden,  unempfind- 
lichen Tumor  mit  glatter  Oberfläche,  der  hauptsächlich  die  linke  Bauchhälfte 
einnimmt.  Nach  oben  schiebt  er  sich  hinter  den  Rippenbogen  und  hebt  das 
Zwerchfell  etwas  in  die  Höhe;  die  zwischen  Rippenbogen  und  Tumor  einge- 
schobenen Fingerspitzen  fühlen  eine  Fortsetzung  des  Tumors  in  die  Zwerch- 
fellkuppe. Nach  rechts  überschreitet  der  Tumor  die  Mittellinie  bis  zur  Breite 
von  4  Querfingem,  nach  hinten  reicht  er  in  die  Lendengegend,  die  er  vor- 
wölbt und  nach  unten  fast  zum  Beckeneingang.  Ueber  seine  Vorderfläche  ver- 
läuft im  Bogen  von  links  unten  nach  rechts  oben  ein  Darmstück,  das  massen- 
hafte Scybala  enthält,  die  man  in  verschiedene  Formen  kneten  kann;  manch- 
mal tritt  eine  spontane  Aufblähung  desselben  durch  Gase  auf.  An  manchen 
Stellen  sind  Einschnürungen,  wie  Haustra,  bemerkbar.  Das  Darmstück  gehört 
offenbar  dem  Dickdarm  an.  In  aufrechter  Stellung  der  Fat.  senkt  sich  der 
Tumor  etwas  und  die  linke  Lendengegend  erscheint  eingezogen.  In  Rücken- 
lage der  Fat.  lässt  er  sich  etwas  heben  und  es  wird  deutlich,  dass  er  keine 
Verbindung  mit  den  Beckenorganen  besitzt.     Die  massig  vergrösserte  Gebär- 
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mutter  ist  retrovertirt;  die  Vaginalportion  umfangreich,  mit  einer  kleinen 
Erosion.    Die  beiderseitigen  Adnexa  sind  normal  zu  tasten. 

Der  erste  Eindruck  ist,  dass  es  sich  um  eine  grosse  linksseitige  Hydro- 
nephrose  handle,  welcher  Eindruck  später  noch  eine  Stütze  erhält,  da  der  Tu- 
mor entschieden  kleiner  und  schlaffer  geworden  ist.  Die  24stän- 
dige  Harnmenge  schwankt  in  der  ersten  Zeit  zwischen  610  und  1200  Ctm. 
Der  Harn  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker,  fast  keine  Salze;  im  unbedeuten- 
den Sediment  sind  Blasen-  und  Nierenbeckenepithelien  enthalten. 

9.  Januar  1894.  Katheterisirung  beider  üreteren  nach  einander;  gleich- 
massige  Secretion  aus  beiden  Nieren.  —  Beim  Aufblähen  des  Darmes  durch 
das  Rectum  schiesst  die  Luft  sehr  rasch  in  den  Darm  vor  der  Geschwulst,  wo- 
durch bestätigt  wird,  dass  er  dem  Dickdarm  angehört.  Ausserdem  wird  der 
Magen  mittelst  Brausepulver  ausgedehnt;  er  reichte  dann  nach  oben  bis  zur 
linken  Brustwarze,  nach  unten  zwei  Querfinger  unter  den  Rippenbogen,  nach 
links  in  die  Axillarlinie.  Der  Tumor  blieb  dabei  unbewegt,  der  Magen  befand 
sich  vor  ihm.  Die  nach  rechts  geschobene  Leber  wurde  in  ihrem  linken  Antheil 
gehoben. 

Wegen  meteoristischer  Auftreibung  des  Bauches  ist  eine  eingehendere 
Untersuchung  nicht  möglich ;  deshalb  wird  durch  Abführmittel  der  Darm  ent- 
lastet. Durch  die  nach  den  Stuhlentleerungen  erschlaffte  Bauchwand  kann  man 
jetzt  besser  untersuchen ;  man  kann  mit  der  Hand  unter  den  Tumor  eindringen 
und  fühlt  den  Dickdarm  vom  Tumor  gegen  das  kleine  Becken  hinunterziehen. 
In  der  rechten  Bauchhälfte  fühlt  man  der  hinteren  Bauchwand  und  der  entspre- 
chenden Seite  der  Wirbelsäure  anliegend  einen  ausgesprochen  nieren formigen 
Körper,  mit  dem  Hilus  gegen  die  Wirbelsäule  gekehrt,  schräg  von  ihr  nach 
rechts  oben  gelagert.  Dieser  Körper  lässt  sich  leicht  in  den  Beckeneingang 
schieben  und  seine  abgerundete  rechte  Seite  ist  per.  vag.  dann  zu  erreichen. 
Nach  oben  lässt  er  sich  ebenfalls  verschieben ;  mit  Nachlass  des  Druckes  kehrt 
er  aber  aus  jeder  dieser  Verschiebungen  wieder  an  seinen  ursprünglichen  Stand- 
punkt zurück.  Vom  rechten  Hypochondrium  zieht  nach  unten  ein  fingerdicker 
Strang,  an  dessen  innerer  Seite  man  eine  längs  verlaufende  Arterie  deutlich 
pulsiren  fühlt.  Ich  dachte  nun,  es  wäre  die  rechte,  herabgesenkte  Niere,  um 
so  mehr  als  im  rechten  Hypochondrium  bei  wiederholten  Versuchen  und  tiefem 
Eindringen  der  Hand  nichts  einer  Niere  Aehnliches  zu  tasten  war.  Der  Strang 
mit  der  Arterie  deutete  ich  als  die  gedehnten  Hilusgefässe.  Bei  weiterem  Zu- 
fühlen zeigte  es  sich  aber,  dass  die  Arterie  nicht  etwa  am  Hilus  der  Niere 
endete,  sondern  sie  verlief  über  die  Vorderfläche  der  Niere  weiter.  Ich  musste 
also  die  Idee,  es  seien  ausgezogene  Hilusgefässe,  fallen  lassen;  der  Strang 
Hess  sich  mit  den  hakenförmig  gebogenen  und  tief  gegen  die  hintere  Bauchwand 
eingedrückten  Fingern  umgreifen ,  weiter  nach  rechts  und  sammt  der  Arterie 
von  der  Niere  wegziehen.  Bei  diesen  verschiedenen  Manipulationen  wurde 
Gurren  in  ihm  fühlbar  und  es  war  also  wahrscheinlich  das  Colon  ascendens. 

Bei  weiterer  Untersuchung  constatirte  ich,  dass  vom  unteren,  inneren 
Ende  dieser  Niere  ein  zwei  Finger  breiter,  flacher  Verbindungsstrang  zu  dem 
linksseitigen  grossen  Tumor  zog,  welcher  zwai'  das  Emporheben  der  Niere  ge- 
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stattete,  diese  aber  bei  Nachlass  des  Druckes  wieder  an  den  früheren  Ort  zu- 
rückzog, ja  ich  konnte  durch  Druck  auf  den  unteren  Rand  dieses  Stranges  ihn 
selbst  und  damit  die  Niere  heben.  Per.  vag.  war  der  Strang  nicht  zu  erreichen , 
da  er  zu  hoch  lag,  ungefähr  vor  dem  Knorpel  zwischen  4.  und  5.  Lendenwirbel. 
An  diesem  unteren,  inneren  Ende  der  Niere  konnte  ich  die  ihm  entsprechende 
Abrundung  bei  wiederholter  Untersuchung  nicht  tasten,  sondern  an  ihrer  Stelle 
jenen  Strang. 

Der  ganze  palpatorische  Befund  entsprach  einer  Hufeisenniere  mit  mem- 
branösem  Zwischenstück,  deren  linke  Hälfte  hydronephrotisch  wäre.  Diese 
Diagnose  blieb  durch  längere  Zeit  bestehen;  da  aber  die  Secretion  aus  der 
linken  Niere  durch  die  Hamleiterkatheterisation  als  gleichwertig  derjenigen  aus 
der  rechten  erwiesen  war,  so  hätte  es  eine  sogenannte  offene  Hydronephrose 
sein  müssen.  Dass  nun  aus  einer  solchen  eine  in  Bezug  auf  Quantität  vollkommen 
normale  Secretion ,  wie  dies  eine  zweite  Katheterisation  beider  Ureteren  erwies 
(der  Urin  tropfte  aus  jedem  Katheter  in  Zwischenräumen  von  10—20  Sekunden 
ab;  in  20  Minuten  ergab  die  linke  Niere  8*5,  die  rechte  7  Ccm.)  bestehen  sollte, 
war  schwer  anzunehmen,  obwohl  mir  über  diese  Verhältnisse  keine  Beobachtung 
bekannt  ist.  Ausser  diesem  Umstand  frappirte  es  mich,  dass  nach  dem  Weg- 
schieben des  Colon  ascendeus  von  der  Vorderfläche  der  Niere  ihr  nach  rechts 
gewendetes  Ende  deutlich  in  seiner  normalen  Formation  getastet  und  die 
Fingerspitzen  hinter  dasselbe  eingeschoben  werden  konnten,  wie  wenn  es  dem 
Peritonealüberzüge  der  hinteren  Bauchwand  blos  anläge  und  wie  wenn  dieses 
Peritoneum  nicht  über  die  Niere  wegzöge;  dazu  kam  noch  die  grosse  Ver- 
schieblichkeit der  Niere  nach  oben  und  unten.  Alle  diese  Umstände  regten 
Zweifel  an,  aber  inmier  siegte  der  Palpationsbefund  und  das  Bild  der  Huf- 
eisenniere. 

Bei  einer  nächsten  Untersuchung  gelang  es  mir,  die  Niere  von  der  Hinter- 
fläche des  Abdomens  ganz  abzuheben  und  sie  an  die  Innenfläche  des  Tumors 
zu  legen,  so  dass  ihr  rechtes  Ende  nach  vorne  schaute,  während  das  linke  an  der 
Wirbelsäule  blieb.  Wiederholte  Versuche  ergaben  immer  wieder  dieses  aufffallende 
Verhältniss,  das  mich  nicht  nur  zwang,  die  Idee  der  Hufeisenniere  aufzugeben, 
sondern  mich  auch  zweifelhaft  machte,  ob  der  so  bewegliche  und  verschiebliche 
Körper  überhaupt  eine  Niere  sei.  Bei  sorgfältiger  Durchtastung  dieses  Körpers 
zeigte  er  die  Nierenform,  mit  Ausnahme  der  Abrundung  des  gegen  den  Tumor 
gekehrten  Endes,  in  vollkommener  Weise,  ausserdem  war  auch  die  Vertiefung 
und  der  gekerbte  Rand  des  Hilus  unzweifelhaft  durchzutasten  —  wenn  das 
keine  Niere  sein  sollte,  dann  wüsste  ich  nicht  wofür  es  zu  halten! 

Ich  nahm  neuerdings  die  Katheterisation  des  rechten  Ureters  vor;  der 
Katheter  Hess  sich  ganz  einschieben.  Dies  widersprach  einem  Tiefstand  der 
rechten  Niere;  ich  konnte  die  Spitze  des  Katheters  durch  die  Bauchwand  im 
rechten  Hypochondrium  fühlen,  durch  Druck  auf  dieselbe  den  Katheter  drehen, 
wie  dies  am  Griffe  sichtbar  war,  sowie  ihn  durch  Druck  auf  seine  Spitze  aus 
der  Harnröhre  hinausschieben.  Der  fragliche  Körper  blieb  dabei  ruhig  liegen, 
der  Katheter  verlief  hinter  ihm  nach  oben;  der  Urin  fing  zehn  Minuten  nach 
dem  Einführen  des  Katheters  zu  fliessen  an.    Der  fragliche  Körper  konnte  also 
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sicher  nicht  die  rechte  Niere  sein;  diese  musste  am  normalen  Orte  liegen,  ob- 
wohl sie  nicht  zu  palpiren  war. 

Ich  katheterisirte  nan  den  linken  Ureter;  der  Katheter  Hess  sich  yiel  weniger 
tief  einschieben,  als  rechts,  ging  auch  nicht  seitlich  nach  links,  sondern  mehr 
gegen  die  Mittellinie.  Die  Secretion  ergab  wieder  normale  Verhältnisse.  Ich 
machte  den  Versuch,  ob  sich  durch  Massage  des  Tumors  sein  Inhalt  durch  den 
Katheter  herausdrücken  Hesse,  aber  ohne  Erfolg.  Dagegen  Hess  sich  bei  Druck 
auf  den  Hilus  des  ron  aussen  emporgehobenen  fraglichen  Körpers  sogar  viel 
Urin  herausdrücken.  Der  Zusammenhang  zwischen  dem  Druck  auf  den  Hilus 
und  dem  vermehrten  Urinabgang  aus  dem  Katheter  war  zweifellos  und  der 
fragliche  Körper  konnte  nach  dem  Palpationsbefunde  und  nach  diesem  Ergeb- 
niss  nur  die  linke  Niere  sein.  Der  grosse  Tumor  musste  dieselbe 
aus  ihrer  normalen  Lage  hinabgeschoben  und  unter  Vortreibung 
des  Peritoneums  bis  in  die  rechte  Bauchhälfte  verlagert  haben. 

Ich  stellte  die  Diagnose  auf  einen  vom  oberen  Pol  der  linken 
Niere  ausgehenden  cystischen  Tumor  oder  auf  Nebennierentumor. 

Operation  am  9.  März.  Bauchschnitt  links  vom  Nabel,  ungefähr  5  Quer- 
finger über  der  Symphyse  beginnend,  bis  3  Querfinger  über  den  Nabel  reichend. 
Durch  diesen  Schnitt  constatirte  ich  das  Colon  schräg  über  die  Vorderfläche 
des  hell  rothbraun  gefärbten  Tumors  verlaufend.  An  der  Innenseite  des  unteren 
Geschwulstpoles  die  Niere,  in  aUen  Details  (Hilus,  Hilusgefässe)  tastbar,  sowie 
auch,  dass  sie  mit  einem  abgerundeten  Ende  dem  Tumor  anlag  und  nach  allen 
Seiten  von  Peritoneum  überzogen  von  dem  unteren  Geschwulstpol  frei  in  die 
Bauchhöhle,  schräge  nach  rechts  oben  verlief.  Es  handelte  sich  also  bei  dislo- 
cirter,  aber  sonst  normaler  Niere  um  einen  extrarenalen  Tumor,  wahrscheinlich 
von  der  Nebenniere  ausgehend.  —  Unterhalb  des  dem  Tumor  aufliegenden 
Colon  war  die  peritoneale  Hülle  der  Geschwulst  gefassarm  und  ich  punctirte  an 
dieser  Stelle  und  entleerte  dunkelrothe,  dünne  Flüssigkeit  untermischt  mit 
braunrothen  lockeren  Flocken.  Die  Umgebung  der  Punctionsöffnung  wurde 
nun  geschützt  und  der  Tumor  breit  eröffnet,  worauf  eine  grosse  Masse  haemor* 
rhagischer  Flüssigkeit  und  Gewebstrümmer  sich  entleerten,  was  mich  in  der 
Meinung ,  der  Tumor  stamme  von  der  Nebenniere,  bekräftigte.  Die  Oeffnung 
des  Sackes  wurde  mit  P^  an 'sehen  Zangen  geschlossen  und  ich  ging  an 
die  Auslösung  des  Sackes  aus  dem  retroperitonalen  Zellgewebe. 

Vom  unteren  Rande  des  Colon  zog  das  Bauchfell,  durch  eine  Schichte 
ZeUgewebe  vom  Tumor  getrennt,  hinunter;  je  weiter  es  sich  aber  vom  Colon 
entfernte,  desto  inniger  lag  es  dem  Tumor  an  und  dort,  wo  ich  die  Function 
vorgenommen  hatte,  war  es  bedeutend  verdünnt  und  untrennbar  mit  dem  Tumor 
verwachsen.  Ich  fing  daher  die  Ablösung  dort  an ,  wo  das  Peritoneum  dem 
Tumor  locker  auflag  und  konnte  dies  im  Kreise  um  die  centrale,  unablösbare 
Fläche  fortsetzen ;  sowohl  das  Colon ,  als  auch  die  Niere  wurden  leicht  abge- 
löst. Nach  oben,  über  dem  Colon  wurden  die  einschliessenden  Zellgewebs- 
schichten  immer  mächtiger;  die  einzelnen  Züge  wurden  mit  dem  Finger  vom 
Tumor  abgelöst,  nahe  an  ihm  unterbunden  und  durchgeschnitten.  Der  Sack 
wurde  aus  der  ßauchwunde  immer  weiter  vorgezogen.    Zuletzt  blieb  nur  eine 
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stielartige,  feste  Verbindungsbrücke,  welche  hoch  oben  an  der  Seite  der  Wirbel- 
säule inserirte.  Um  sie  zugänglich  zu  machen,  musste  der  Bauchwandschnitt 
noch  um  5  Ctm.  nach  oben  verlängert  werden.  Wegen  der  grossen  Tiefe  wurde 
diese  Brücke  nur  mit  grosser  Schwierigkeit  durchgestochen  und  mit  starkem 
Gatgut  nach  beiden  Seiten  unterbunden;  hierauf  fing  ich  an  den  Sack  unter 
dieser  Unterbindung  abzutragen,  es  stellte  sich  aber  heraus,  dass  noch  ein 
Stück  des  Sackes  zurückgeblieben  wäre.  Deshalb  wurde  mit  vieler  Mühe  noch 
höher  oben  eine  Ligatur  en  masse  gelegt,  darüber  noch  eine  zweite  und  der  Sack 
sammt  der  ersten  Ligatur  abgetragen.  Trotzdem  blieb  ein  markgrosses  Stück- 
chen der  Cyste  doch  zurück.  Da  sich  der  Stielrest  nach  Abtragung  der  Cyste 
augenblicklich  hoch  hinauf  zurückzog,  konnte  an  die  Entfernung  dieses  Stück- 
chens nicht  mehr  gedacht  werden.  Der  colossale,  retroperitoneale  Wundraum 
wurde  mit  sterilisirtem  Wasser  ausgewaschen,  nachdem  ein  Drainrohr  durch 
einen  Einschnitt  in  der  Lumbaigegend  nach  aussen  geführt  worden  war.  Die 
Höhle  wurde  mit  DermatolmuU  ausgefüllt  und  dessen  Enden  neben  dem  Drain- 
rohr nach  hinten  geführt.  Einzeln»  Bindegewebsstränge  von  der  Kapsel  wurden 
unterbunden  unddiePeritonealwunde  durch  fortlaufende  Catgutnaht  geschlossen. 

Ich  versuchte  die  dislocirte  linke  Niere  an  ihren  normalen  Ort  zurückzu- 
schieben, wo  ich  sie  annähen  wollte;  dies  ging  aber  nicht.  Sie  Hess  sich  nur 
wenig  von  ihrem  jetzigen  Standpunkt  entfernen ,  so  dass  ich  sie  dort  belassen 
musste.  Dann  wurde  noch  die  Bauchhöhle  mit  sterilem  Wasser  ausgewaschen, 
da  ich  nicht  sicher  war,  dass  von  dem  Cysteninhalt  nichts  in  sie  eingedrungen 
war.  Vor  Schluss  der  Bauchwunde  untersuchte  ich  den  dicken ,  von  oben 
nach  unten  verlaufenden  Strang,  der  eine  längsverlaufende  Arterie  enthielt; 
es  war  das  Colon  ascendens.  Ausserdem  suchte  ich  die  rechte  Niere  auf,  konnte 
aber  nur  ihre  untere  Spitze  deutlich  fühlen ;  der  Rest  war  von  der  Leber  be- 
deckt. Schluss  der  Bauch  wunde.  Die  Blutung  war  bei  der  ganzen  Operation 
eine  sehr  massige. 

Nach  der  Operation  erwachte  Pat.  bald  aus  der  Narkose.  Der  Puls  war 
schon  während  der  Operation  schwach  und  wurde  jetzt  kaum  fühlbar.  Des- 
wegen wurde  eine  Aetherinjection  und  eine  subcutane  Infusion  von  500  Ccm. 
sterilisirter ,  physiologischer  Kochsalzlösung  unter  dem  rechten  Schlüsselbein 
verabreicht;  der  Puls  besserte  sich  etwas.  Ausserdem  wurde  Pat.  mittelst 
warmer  Leintücher  und  Wärmeflaschen  erwärmt  und  ihr  heisser  Grog  gereicht; 
darauf  besserte  sich  ihr  Zustand  und  sie  wurde  ruhiger. 

9.  März.  Abends.  Temp.  36*8.  Der  Puls  nicht  tastbar.  Der  Zustand 
der  Kranken  ist  besorgnisserregend.  Die  subcutane  Kochsalzinfusion  wird 
wiederholt,  Wärme  zugeführt,  Grog  gereicht.  Bald  darauf  fing  Pat.  stark  zu 
schwitzen  an  und  ihr  Befinden  besserte  sich.  Der  mittelst  Katheter  entleerte 
Urin,  50  Ccm.,  ist  rein.  — 

10.  3.  Morgens.  Temp.  37*2.  Pat.  hat  nicht  geschlafen;  häufiger  Sin- 
gultus.  Gegen  Morgen  erbrach  sie  blutiggefärbte  Massen.  Puls  fadenförmig, 
nicht  zu  zählen.  Champagner.  Mittelst  Katheter  werden  65  Ccm.  concentrirter, 
röthlichen  Harnes  entleert. 

Mittags  wurde  der  Verband  über  der  lumbalen  Incision  geöffnet  und  die 
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Mullstrcifen  vorsichtig  herausgezogen ;  Pat  fühlte  dabei  nur  massigen  Schmerz. 
Der  Verband  um  das  Drainrohr  und  die  Mullstreifen  waren  blutig.  Darauf 
wurde  die  retoperitoneale  Höhle  durch  das  Drainrohr  mit  1:2000  ThymoUösung 
ausgespült.  Das  abfliessende  Wasser  war  anfangs  blutig  gefärbt,  zuletzt  aber 
vollkommen  rein.  — 

Nachmittags.  Temp.  38-6.  Wieder  Verschlimmerung.  Kein  Erbrechen, 
aber  Singultus.      Champagner  wird  häufig  gereicht  und   gut  vertragen.   — 

Abends.  Temp.  37-5.  Der  Puls  nicht  zu  fühlen ,  kalte  Extremitäten. 
Pat.  sehr  unruhig,  ängstlich.  Neuerdings  subcutane  Infusion  von  500  Gern. 
Kochsalzlösung  und  zwei  Aetherinjectionen.  Wärmezufuhr.  Nach  Verabreichung 
eines  Klystiers  ging  weder  Koth,  noch  Urin  ab.  Der  Katheter  entleert  80  Ccm. 
blutig  gefärbten  Harnes.  Unter  dem  Mikroskop  enthält  er  zahlreiche  rothe 
Blutkörperchen,    eine  grosse  Anzahl  Cylinder,    die  aus  ihnen  bestehen.  — 

Nach  ein  Uhr  in  der  Nacht  entstand  ein  bedrohlicher  Kollaps;  Pat.  war 
kalt,  mit  Schweiss  bedeckt,  athmete  sehr  rasch,  hatte  einen  ängstlichen 
Gesichtsausdruck,  klagte  über  Athemnoth.  Schmerzen  im  Bauche  gering. 
Zwei  Aetherinjectionen  und  Wärmezufuhr.  An  der  Radialis  war  der  Puls  über- 
haupt nicht  zu  fühlen,  an  der  Brachialis  schwach,  sehr  frequent.  Cognacklysma. 
Durch  den  Katheter  35  Ccm.  blutigen  Harnes.  Champagner.  Nach  3  Uhr 
morgens  fing  Pat.  zu  schwitzen  an ,  der  Körper  wurde  wärmer.  Stuhl  und 
Winde  gingen  spontan  ab,  wodurch  sich  Pat.  bedeutend  erleichtert  fühlte. 
Der  Zustand  war  aber  immer  noch  bedenklich.  11.  3.  Morgens.  Temp.  — 
37-9.  Der  Zustand  hat  sich  gebessert.  Urin  wird  spontan  gelassen ,  ist  con- 
contrirt,  enthält  aber  kein  Blut.  Auffallend  ist  gegen  gestern  die  Urinmenge ; 
während  Pat.  früher  sehr  wenig  uriniite,  entleerte  sie  heute  früh  über  200  Ccm. 
Harn ;  er  enthielt  kein  Eiweiss.  Spontaner  Stuhl.  Während  des  Tages  besserte 
sich  der  Zustand;  der  Puls  war  an  der  linken  Radialis  zu  tasten,  ruhiger. 

Der  Bauch  weich ,  nicht  empfindlich ;  der  ängstliche  Gesichtsausdruck 
verschwunden,  das  Auge  klarer,  die  Zunge  feucht.  Auswaschung  des  Sackes 
mit  ThymoUösung;  der  Verband  war  von  schmutzig  brauner,  nicht  übel- 
riechender Flüssigkeit  durchnässt.  Klysma  mit  Cognac,  Eiern  und  Salz.  — 
Abends  Temp.  —  37-6,  Puls  96,  24  stündige  Harnmenge  750  Ccm.  —  12.  3. 
Morgens.  Temp.  —  37-4,  Puls  84;  abends  Temp.  —  37*2,  Puls  80.  Harn 
750  Ccm.  —  Der  Zustand  wieder  besser,  der  Puls  ruhig,  voller,  keine  Schmerzen. 
Pat.  trinkt  Portwein  und  bekommt  zweimal  des  Tages  Klystiere  mit  Cognac 
und  Eiern.  Urin  rein.  Der  Verband  durchnässt  von  graubrauner,  dünner 
Flüssigkeit.  Auswaschung  mit  ThymoUösung;  zahlreiche  nekrotische  Stücke 
gehen  ab.  —  13.  3.  Temp.  37-3,  Puls  70,  abends  Temp.  37-6,  Puls  84.  — 
Auffallende  Steigerung  der  Urinmenge  auf  2325  Ccm. ;  Urin  klar,  ohne  abnorme 
Bestandtheile.  Befinden  sehr  gut.  Ausspülung  des  Sackes  mit  3^/q  Borlösung. 
Die  Sekretion  aus  dem  Sacke  reichlich  mit  nekrotischen  Fetzen  untermischt.  — 
Die  Auswaschungen  wurden  in  den  nächsten  Tagen  wiederholt.  Temperatur 
und  Puls  blieben  fortan  normal.  Pat.  hat  grossen  Appetit  und  ihr  Zustand 
bessert  sich  ständig.  —  19.  3.  Beseitigung  der  Nähte,  die  Wunde  geheilt. 
Geringe  Eiterung  um  4  Nähte.     Aus  dem  Drainrohr  fliesst  immer  weniger 
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Flüssigkeit  ab;  ein  dünner  Drain  wird  eingelegt.  Der  Sack  verkleinert  sich 
bestandig.  Am  20.  3.  gingen  beim  Ausspülen  des  Sackes  die  beiden  Catgut- 
ligaturen  vollständig  unverändert  ab.  Die  linke  Niere  war  in  der  Mamillarlinie 
zu  tasten;  sie  war  auf  Druck  nicht  empfindlich,  ihre  Längsachse  parallel 
mit  der  Längsachse  des  Körpers.  —  22.  3.  Die  Stichkanäle  verheilt.  In  den 
Sack  wird  ein  dünneres  Drainrohr  eingelegt;  er  hat  sich  verkleinert  und  wird 
täglich  ausgewaschen.  Später  kann  man  beobachten,  wie  mit  der  fortschreitenden 
Verkleinerung  des  Sackes  die  Niere  sich  mehr  nach  links  lagert.  2.  4.  Pat. 
ist  aufgestanden ,  fühlt  sich  schwach ,  aber  ihr  Zustand  ist  sehr  befriedigend. 

Die  Secretion  aus  der  Fistel  wird  immer  geringer,  die  Beimischung  ne- 
krotischer Fetzen  bleibt  aus,  der  Sack  verkleinert  sich,  die  Niere  steigt  höher 
gegen  die  normale  Stelle.  Pat.  schaut  sehr  gut  aus.  Am  6.  5.  war  die  Fistel 
ganz  zugeheilt. 

Um  zu  erfahren,  ob  die  Secretion  der  linken  Niere  nicht  gelitten  hatte, 
wurde  am  20.  Mai  der  Katheter  in  den  linken  Ureter  eingeführt.  Er  füllte  sich 
in  8  Minuten  und  der  Urin  fing  abzutropfen  an,  anfangs  zu  1—2  Tropfen  in 
Abständen  von  20 — 30  Secunden,  nach  einigen  Minuten  wurde  aber  die  Se- 
cretion stärker  und  rascher,  so  dass  alle  10—20  Secunden  4—5  Tropfen  ab- 
flössen. In  20  Minuten  wurden  12  Ccm.  reinen  Harnes  abgefangen.  Hierauf 
gab  man  der  Frau  300  Ccm.  Biliner  Wasser  zu  trinken ;  nach  13  Minuten  fand 
eine  Vermehrung  der  Secretion  statt,  so  dass  in  20  Minuten  22  Ccm.  eines 
helleren  Harnes  gesammelt  wurden.  Der  zuerst  abgegangene  Harn  wurde  mi- 
kroskopisch und  chemisch  untersucht,  aber  nichts  Abnormes  in  ihm  gefunden. 
Die  Niere  ist  so  weit  hinaufg^ückt,  dass  nur  ein  Drittel  derselben  unter  dem 
Rippenbogen  zu  tasten  ist.  Die  beiden  Narben  vorne  und  hinten  an  der  Körper- 
oberfläche sind  etwas  hypertrophisch,  sonst  in  Ordnung.  —  Pat.  wurde  am 
22.  Mai  1894  vollkommen  gesund  entlassen. 

Die  Frau  stellte  sich  am  30.  März  1896  an  der  Klinik  vor;  sie  erfreut 
sich  eines  blühenden  Aussehens.  Die  linke  Niere  liegt  an  normaler  Stelle,  nur 
ihr  unteres  Ende  ist  zu  tasten.  Die  Bauchnarbe  vollkommen  gut.  Zur  Anam- 
nese giebt  sie  an,  dass  sie  sich  erinnert,  vor  ihrer  Erkrankung  von  einer  Leiter 
herabgefallen  zu  sein ,  worauf  sie  zu  kränkeln  anfing.  Die  Cyste  wäre  also 
wahrscheinlich  traumatischen  Ursprungs. 

Beschreibung  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates 
ausgeführt  von  meinem  Assistenten,  H.  Dr.  Franta. 

Die  Geschwulst  ist  eine  Cyste,  deren  Inhalt  theils  aus  braunrother  Flüssig- 
keit, theils  aus  lockeren,  graubraunen,  älteren,  veränderten  Blutgerinnseln  ähn- 
lichen Massen  besteht.  Der  Gesammtinhalt  beträgt  zehn  Liter.  Bei  der  tnikro- 
skopischen  Untersuchung  zeigt  es  sich,  dass  diese  Massen  wirklich  aus  älteren, 
«zum  Theil  entfärbten  Blutgerinnseln  und  einer  grossen  Menge  Detritus  bestehen, 
der  ebenfalls  vollkommen  veränderten  Blutgorinnseln  seine  Entstehung  ver- 
dankt.   Irgend  eine  Spur  von  Gewebe  wurde  in  dem  Inhalte  nicht  gefunden. 

Die  Cystenwand  hat  eine  Dicke  von  3—7  Mm.    Ihre  äussere  Fläche  ist 
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bedeckt  von  Bindegewebsfetzen ,  welche  von  der  Ausschälung  herrühren.  An 
der  Stelle,  wo  die  Cyste  der  Niere  und  dem  retrorenalen  Bindegewebe  anlag, 
findet  sich  reichlich  Fett ,  das  mitsammt  dem  Bindegewebe  von  der  Aussen- 
fläche  der  Cyste  herabhängt.  Die  Innenfläche  der  Cystenwand  hat  eine  ähnliche 
Färbung  wie  der  Cysteninhalt ,  ist  uneben,  ausgefranst;  diese  braunrothen 
Höckerchen  und  Fransen  lassen  sich  nur  wenig  abstreifen,  da  sie  mit  der 
eigentlichen  Substanz  der  Cystenwand  fest  zusammenhängen.  Die  braunrothe 
Farbe  reicht  10—15  Mm.  in  die  Tiefe  der  Wand,  deren  übriger  Antheil  binde- 
gewebig ist  und  sich  beim  ersten  Anblick  in  nichts  von  der  Wand  einer  ge- 
wöhnlichen Eierstockcyste  unterscheidet.  Ein  kleiner  Theil  der  Cystenwand 
fehlt,  da  er  an  dem  vermeintlichen  Stiele  im  Körper  der  Patientin  zurückblieb. 

Erst  durch  die  Aufbewahrung  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  und  dann  in 
Alkohol  wurde  an  der  Aussenfläche  der  Cyste  eine  Stelle  kenntlich ,  die  durch 
ihre  grünlich-braune  Färbung  von  der  Umgebung  abstach;  unter  dem  Mikro- 
skope wurde  diese  Stelle  als  die  der  Cyste  anliegende,  stark  abgeflachte  Neben- 
niere erkannt  und  dadurch  der  Ursprung  der  Cyste  aufgehellt.  Die  von  einer 
bindegewebigen  Hülle  bedeckte  Nebenniere  sitzt  der  Cyste  rechts  vorne  dort 
auf,  wo  auch  die  Niere  der  Cyste  anlag,  sie  ist  stark  abgeflacht,  0,5—2,5  Mm. 
dick  und  nimmt  auf  der  Cyste  einen  Raum  von  der  Grösse  und  Form  einer 
männlichen  Hohlhand  ein.  An  ihren  Rändern  hängt  sie  zwar  duich  Binde- 
gewebe mit  der  Aussenfläche  der  Cyste  zusammen,  lässt  sich  aber  leicht  ablösen ; 
in  der  Mitte  dagegen  ist  die  Verbindung  beider  sehr  fest  und  bei  dem  Versuche 
beide  zu  trennen,  fängt  das  Gewebe  der  Nebenniere  zu  reissen  an. 

Ein  kleiner  Theil  der  Nebenniere  blieb  an  der  Innenfläche  des  Sackes, 
aus  welchem  der  Tumor  ausgeschält  wurde,  haften.  Während  der  Operation 
wurden  nämlich  grössere,  abgelöste  Gewebsfetzen  mit  P^ an 'sehen  Zangen 
gefasst,  unterbunden  und  durchgeschnitten;  gleich  während  der  Operation 
hatte  einer  dieser  Theile  durch  seine  Färbung  am  Durchschnitte  an  Neben- 
nierengewebe erinnert.  Zugleich  mit  ihm  wurde  ein  Stück  einer  gänsekieldicken 
Arterie  unterbunden  und  abgetragen. 

Aus  diesem  Theile  angefertigte  mikroskopische  Präparate  bestätigten  die 
Vermuthung  auf  Nebennierengewebe ;  dieser  Theil  der  Nebenniere  ist  28—31  Mm. 
lang,  1,5— 2,5  Mm.  dick,  umgeben  von  lockerem,  fettreichem  Zellgewebe,  in 
dem  ausser  jener  Arterie  sich  noch  eine  grosse  Anzahl  grösserer  und  kleinerer 
Gefässe  findet.  Die  Gefässwände  sind  sehr  mächtig,  zum  grössten  Theil  aus 
Muskelgewebe  bestehend,  die  Lumina  dagegen  verhältnissmässig  sehr  klein,  so 
dass  sie  stellenweise  fast  vollständig  schwinden.  Hie  und  da  finden  sich  im 
Bindegewebe  zwischen  den  Gefässen  eingestreut  kreisrunde  Plättchen,  die  bloss 
aus  glatten  Muskelfasern  bestehen ;  es  sind  Querschnitte  von  Gefässen,  deren 
Lumen  durch  Wucherung  der  Muskulatur  vollständig  verloren  ging.  An  anderen 
Orten  finden  sich  zwischen  den  Gefässen  zahlreiche,  manchmal  recht  mächtige 
Bündel  glatter,  der  Länge  nach  oder  schräge  getroffener  Muskelfasern. 

Das  Nebennierengewebe  zeigt  nur  zum  Theil  regelmässiges  Gefüge;  an 
zahlreichen  Stellen  sind  ausgedehnte  Veränderungen,  entstanden  durch  Blut- 
ergüsse oder  durch  Nekrose,  so  dass  man  die  Grenzen  der  Zellen  und  ihre  Kerne 
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an  manchen  Stellen  überhaupt  nicht  mehr  erkennen  kann.  Zwischen  den  Zellen 
sind  stellenweise  auch  zahlreiche  Pigmentkörner  eingelagert.  Im  Bindegewebe 
um  die  Nebenniere  herum,  hauptsächlich  aber  um  die  Gefässe  ausgedehnte  Blut- 
ergüsse. 

Die  Cystenwand  zeigte  an  der  Stelle,  wo  der  vermeintliche  Stiel  zum 
oberen  Theile  der  Lendenwirbelsäule  abging,  folgenden  Bau  (Taf.  VI,  Fig.  1). 

Die  Wand  ist  3—7  Mm.  dick,  ihre  Innenfläche  war  bedeckt  mit  form- 
losem Detritus,  der  am  Präparate  weggewischt  ist,  so  dass  man  an  dieser  Stelle 
blos  eine  Schichte  feiner  Fibrinfaden  sieht,  zwischen  denen,  gegen  die  Tiefe  an  Zahl 
zunehmend,  Leukocyten  erscheinen,  die  sich  mit  steigender  Intensität  färben. 
Zugleich  treten  zwischen  den  Fibrinfäden  immer  deutlicher  Contouren  rother 
Blutkörperchen  und  unregelmässig  zerstreute,  zahlreiche  Pigmentkömehen  auf. 
Auf  allen  Präparaten  aus  verschiedenen  Stellen  der  Cyste  finden  sich  in  dieser 
Schichte  ausgedehnte  Blutergüsse. 

Die  nächste  Schichte  zeigt  das  Bild  jungen  Granulationsgewebes,  das 
stellenweise  von  Blutergüssen  und  zahlreichen  Pigmentkörnergruppen  durch- 
setzt ist.  Je  weiter  nach  aussen ,  desto  deutlicher  treten  junge  Bindegewebs- 
zellen auf,  zwischen  welchen  zahlreiche  neugebildete  Capillaren  sich  finden, 
um  welche  herum  besonders  viel  Pigmentkömer  angehäuft  sind.  Die  feinen 
Bindegewebsfäden  werden  in  der  Richtung  gegen  die  Aussenfläche  der  Cyste, 
wo  altes  Bindegewebe  mit  einer  kleineren  Anzahl  von  Kernen  überwiegt, 
mächtiger. 

Beiläufig  in  der  Mitte  der  ganzen  Wand  tritt  eine  Schicht  hervor,  reich 
an  Gefassen  etwas  grösseren  Kalibers,  zu  denen  die  neu  gebildeten  Kapillaren 
schräge  verlaufen;  um  die  Gefässe  herum  findet  sich  eine  grössere  Anzahl 
Leucocyten  und  eine  Menge,  stellenweise  ziemlich  ausgedehnter  Blutergüsse. 
Diese  Gefässe  haben  eine  mächtige  Muskelschichte  und  auch  ihre  Eudothe- 
lien  sind  yergrössert,  um  die  Gefässe  herum  und  zwischen  ihnen  sind  theils 
einzeln,  theils  in  Bündeln  eingestreut  glatte,  in  verschiedenen  Richtungen  ge- 
troffene Muskelfasern  und  ziemlich  viel  Pigment.  Das  äussere  Drittheil  der 
ganzen  Wanddicke  wird  gebildet  Ton  altem  Bindegewebe  mit  reichlichem  Fett 
und  vielen  grösseren  Gefassen. 

Die  Gefösswände  haben  insgesammt  eine  mächtige  Muskelschichte,  so 
dass  an  manchen  Stellen  ihr  Lumen  kaum  den  fünften  Theil  der  ganzen  Gefass- 
dicke  bildet.  An  manchen  Stellen  ist  das  Lumen  in  der  mächtigen  Schichte 
glatter  Muskelfasern  kaum  kenntlich.  Auch  zwischen  einzelnen  grossen  Gefassen 
finden  sich  zahlreiche  Bündel  glatter,  zumeist  schräge  getroffener  Muskelfasern. 
Auch  diese  Schichte  zeigt  zahlreiche  grössere  und  kleinere  Blutergüsse  und 
spärliche  zerstreute  Pigmentkömer. 

Die  eben  beschriebene  Structur  zeigt  die  Cystenwand  an  allen  Stellen, 
wo  ihr  die  Nebenniere  nicht  anliegt;  ein  einziger  Unterschied  wäre,  dass  an 
der  hinteren  Seite  der  Cyste  die  Zahl  der  Gefässe  bei  weitem  kleiner  ist,  als 
dort  wo  die  Cyste  von  Bauchfell  überzogen  war  und  woselbst  auch  weit  mehr 
glatte  Muskelfasem  auftreten. 

Fig.  2  zeigt  das  Verhältniss  der  Nebenniere  zur  Cyste.    Die  Dicke  der 
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ganzen  Wand  beträgt  5  Mm. ,  wovon  auf  die  mit  der  Aussenfläche  der  Cyste 
verwachsene  Nebenniere  0-5— 1-5  Mm.  entfallen.  In  dem  Bindegewebe 
zwischen  Nebenniere  und  eigentlicher  Gystenwand  finden  sich  ziemlich  zahl- 
reiche Gefässe  und  in  deren  Umgebung  ausgedehnte  Blutergüsse.  Auch  hier 
sind  die  Lumina  der  Gefasse  im  Vergleich  zu  ihrer  Dicke  enge;  dieses  Ver- 
hältniss  beruht  hauptsächlich  auf  Wucherung  der  Muscularis,  weniger  der 
Eudothelien. 

Das  Nebennierengewebe  kann  nur  zum  geringsten  Theile  normal  genannt 
werden,  grossentheils  zeigt  es  ausgedehnte  Veränderungen ;  einerseits  zahlreiche 
Blutergüsse  zwischen  die  Zellen  des  Parenchyms,  andererseits  Zellennekrose, 
so  dass  stellenweise  keine  Spur  der  Nebennierenstructur  mehr  übrig  bleibt. 
Die  Zellen contouren  sind  da  nicht  mehr  deutlich,  die  Kerne  geschwunden,  so 
dass  man  von  structurlosem  Detritus  sprechen  kann.  Die  Aussenfläche  der 
Nebenniere  ist  ebenfalls  von  Bindegewebe  bedeckt;  an  einer  Stelle  (c')  dringt 
das  Bindegewebe  keilförmig  in  einen  vollständig  nekrotischen  Theil  der 
Nebenniere. 

Die  Structur  der  übrigen  Gystenwand  ist  ähnlicli,  wie  früher  beschrieben. 
Ungefähr  in  der  Mitte  der  ganzen  Wand  verläuft  eine  Bindegewebsschichte  mit 
ziemlich  vielen  glatten  Muskelfasern;  knapp  über  dieser  Schichte  in  der 
Richtung  nach  innen  finden  sich  im  Bindegewebe  zerstreute  Haufen  von  Zellen, 
zu  dreien  bis  zu  sechsen ,  deren  Protoplasma  sich  intensiv  mit  Eosin  färbt 
und  die  durch  ihre  Grösse,  Form  und  Character  sich  als  identisch  mit  Neben- 
nierenzellen erweisen.  Es  sind  ihrer  im  Ganzen  wenige,  man  kann  sie  aber 
auf  allen  Präparaten  aus  diesem  Theile  der  Geschwulst  verfolgen.  Diese 
Zellen  oder  besser  gesagt  diese  Reste  der  Nebennierenzellen,  die  durch  Binde- 
gewebe vollkommen  von  der  übrigen  Nebenniere  abgetrennt  sind  und  sich  in 
der  Mitte  der  Gystenwand  befinden,  beweisen,  dass  die  Cyste  nicht  vielleicht  nur 
zufällig  mit  der  Nebenniere  verwachsen  ist,  sondern  dass  die  Cyste  thatsächlich 
der  Nebenniere  entstammt.  Noch  besser  wird  der  Ursprung  der  Cyste  beleuchtet 
durch  Taf.  6,  Fig.  3,  welche  die  Gystenwand  aus  einem  benachbarten  Theile 
zur  Anschauung  bringt. 

Die  inneren  zwei  Drittheile  der  ganzen  Wand  zeigen  nichts  von  den  früheren 
Präparaten  Abweichendes;  desto  interessanter  ist  ihr  äusseres  Drittel.  Eine 
scharfe  Grenze  zwischen  Gystenwand  und  Nebenniere  besteht  hier  nicht,  sondern 
die  Letztere  geht  allmälig  in  den  bindegewebigen  Theil  der  Wand  über.  Schon 
makroskopisch  war  dies  bemerkbar,  da  beim  Versuche  die  Nebenniere  vor  der 
Cyste  abzulösen,  das  Nebennierengewebe  selbst  einriss.  Im  Parenchym  aus- 
gedehnte Veränderungen  der  früher  beschriebenen  Art:  Blutergüsse  und  Zellen- 
nekrose;  an  manchen  Stellen  ein  ausgedehntes  kleinzelliges  Infiltrat,  hie  und 
da  zwischen  den  Zellen  eingestreut  dunkelbraune  Pigmentkömer.  Am  besten 
sind  die  Zellen  der  Nebenniere  erhalten  an  ihrem  äusseren  Rande;  nach  innen 
zu  gehen  sie  allmälig  in  Bindegewebe  über,  entweder  in  kleinen  Gruppen  oder 
einzelnweise,  umgeben  von  kleinzelligem  Infiltrat.  An  einigen  Stellen  sind  die 
Zellengruppen  durch  ziemlich  breite  Bindegewebsstreifen  von  der  übrigen  Neben- 
niere abgetrennt,  gleichsam  deren  Ausläufer  in  die  Gystenwand  bildend.    Man 
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kann  deutlich  sehen ,  wie  diese  Zellen  allmälig  verschwinden ;  ihre  Contoaren 
werden  weniger  deutlich,  ihr  Protoplasma  färbt  sich  mit  Eosin  schwächer  und 
bildet  immer  schmälere  Streifen  um  den  Kern,  der  sich  am  längsten  erhält. 
An  Stelle  dieser  Zellen  tritt  dann  das  Bindegewebe  der  Umgebung.  Dort  wo 
das  Nebennierengewebe  allmälig  in  Bindegewebe  übergeht,  finden  sich  einzelne 
Bündel  glatter  Muskelfasern. 

Das  Absterben  der|Nebennierenzellen  geht  auf  verschiedene  Weise  vor  sich. 
Die  Blutergüsse  finden  sich  nicht  nur  im  Bindegewebe  um  die  Zellengruppen 
herum,  sondern  sie  dringen  auch  ins  Innere  einer  solchen  Gruppe,  des  sog. 
Glomerulus.  Die  Zellen  werden  dadurch  an  die  Peripherie  des  Glomerulus  ge- 
drängt ihr  Protoplasma  vermindert  sich,  bis  es  einen  halbmondförmigen  schmalen 
Streifen  bildet,  der  allmälig  ganz  verschwindet.  Auch  die  Zellkerne  schwinden, 
indem  sie  durch  den  Druck  des  Blutergusses  sich  verlängern  und  abflachen. 

Ein  anderer  Modus  des  Absterbens  ist  folgender:  In  Gruppen  von  Zellen 
treten  Vacuolen  im  Protoplasma  auf,  das  so  zu  sagen  zusammenschrumpft;  es 
erscheint  eine  eigentlyimliche  netzartige  Zeichnung,  auch  nehmen  die  Zellkerne 
viel  weniger  Farbstoff  auf.  Nach  und  nach  verschwindet  das  Protoplasma 
gänzlich  und  die  ganze  Gruppe  wandelt  sich  zu  Detritus  um,  indem  noch  hie 
und  da  ein  schwacher  Kemcontour  sichtbar  ist.  Dann  verlieren  sich  auch  diese 
Kern  schatten ;  von  den  Grenzen  der  ehemaligen  Zellengruppen  ist  keine  Spur 
mehr  zu  sehen  und  entstehen  an  diesen  Stellen  nekrotische,  stellenweise  ziemlich 
mächtige ,  sich  nicht  färbende  Einlagerungen ;  um  dieselben  ist  keine  reaktive 
Entzündung  vorhanden. 

Noch  andere  Stellen  zeigen  folgenden  Vorgang:  Die  Zellen  der  äusseren 
Nebennierenschichte  sind  im  Ganzen  regelmässig,  ihr  Protoplasma  mit  Eosin 
gesättigt,  die  Kerne  mit  Haematoxylin  deutlich  gefärbt;  gegen  die  Mitte  der 
ganzen  Wand  nehmen  die  Kerne  ab  und  färben  sich  nicht  mehr  so  intensiv. 
Während  sie  immer  undeutlicher  werden,  bis  zum  vollständigen  Verschwinden, 
bleibt  das  Protoplasma  immer  sattgefärbt,  die  Zellumrisse  bleiben  kenntlich. 
Weiterhin  schwinden  auch  diese  und  die  Zellen  zerfallen  in  sehr  feinen  Detritus. 
Das  Bindegewebe  zwischen  den  Zellen  ist  vermehrt  und  in  ihm  finden  sich 
zahlreiche  Blutergüsse. 

Von  dieser  abgestorbenen  Zellschichte  sind  nach  innen  zu  durch  einen 
breiten  Bindegewebsstreifen  abgetrennt  Gruppen  von  Nebennierenzellen,  die  an 
einem  Punkte  nur  wenig  verändert  sind,  an  einem  anderen  der  Druckatrophie 
verfallen  und  durch  das  Bindegewebe  der  Umgehung  ersetzt  werden. 

Den  Ursprung  des  Tumors  muss  man  in  einem  Blutergusse  suchen.  Dieser 
konnte  weder  neben,  noch  hinter  der  Nebenniere  entstanden  sein,  weil  in  einem 
solchen  Falle  die  Nebenniere  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nur  locker  mit  dem 
Tumor  verwachsen  und  abgeflacht  wäre.  Die  feste  Verwachsung  der  Nebenniere 
mit  dem  Tumor,  die  ohne  Zerreissung  ihres  Gewebes  nicht  getrennt  werden 
kann,  der  allmälige  Uebergang  der  Nebennierenzellen  in  den  bindegewebigen 
Theil  der  Cyste,  die  in  mitten  der  bindegewebigen  Wand  eingestreuten,  von 
der  Nebenniere  selbst  voUkonmien  abgetrennten  Gruppen  von  Nebennierenzellen: 
das  Alles  spricht  unwiderleglich  für  die  Entstehung  des  Blutergusses  in  der 
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Nebenniere  selbst.  Er  erfolgte  in  ihrer  Hinterfläcbe ,  entweder  unter  der  Kap- 
sel oder  in  der  oberflächlichen  Schichte;  durch  sein  Anwachsen  wurde  dann 
die  Nebenniere  sammt  der  Niere  nach  rechts  und  vorne  verschoben  und  be- 
deutend abgeflacht.  Wenn  etwa  ein  Theil  der  hinteren  Fläche  der  Nebenniere 
durch  den  Erguss  von  der  übrigen  Nebenniere  abgetrennt  wurde,  so  mass  er 
durch  den  Druck  gänzlich  der  Atrophie  verfallen  sein,  da  an  der  ganzen  Hinter- 
fläcbe und  an  der  linken  Seite  des  Blutsackes  keine  Spur  von  Nebennierenzellen 
nachzuweisen  war.  Am  Orte  der  Entstehung  des  Blutergusses  hängt  die  Neben- 
niere mit  der  Cyste  sehr  fest  zusammen,  ihre  Zellen  verlieren  sich  allmälig  im 
Bindegewebe,  sind  in  demselben  auch  inselförmig  verstreut  und  das  Neben - 
nierengewebe  zeigt  ausgedehnte  Veränderungen.  Der  benachbarte  vom  Blut- 
ergusse nicht  betroffene  Theil  der  Nebenniere  liegt  der  Cyste  nur  locker  an 
und  beide  lassen  sich  leicht  trennen;  die  Veränderungen  in  diesem  Theile  werden 
erklärt  durch  Ernährungsstörung  in  Folge  des  Druckes. 

Noch  ist  der  glatten  Muskelfasern  in  der  Cystenwand  Erwähnung  zu  thun; 
bekanntlich  giebt  es  in  der  Nebenniere  ausser  in  den  Gefässwan düngen  keine 
glatten  Muskelfasern.  Auf  allen  Präparaten  beobachtet  man  starke  Wucherung 
der  Muskelschichte  der  Gefässe,  so  dass  manchmal  das  Lumen  ganz  verstopft 
ist  und  das  ganze  Gefäss  wie  eine  Walze  aus  Muskelfasern  aussieht.  Die  in 
Frage  stehenden  Muskelbändel  finden  sich  auf  allen  Präparaten  nur  in  der  Nähe 
der  Gefässe  und  die  Annahme,  dass  sie  ihnen  entstammen  scheint  gerecht- 
fertigt und  durch  die  Präparate  (bes.  durch  Abb.  1)  begründet.  Dass  der 
Tumor  vielleicht  ein  Aneurysma  einer  Nebennierenarterie  wäre  und  dass 
dadurch  das  Vorhandensein  glatter  Muskelfasern  in  der  Geschwulst  wand  er- 
klärt würde,  ist  wegen  der  enormen  Grösse  und  des  Sitzes  der  Geschwulst 
nicht  anzunehmen. 

Deshalb  kann  man  die  Geschwulst  nur  als  eine  haemorrhagiscbe 
Cyste  der  linken  Nebenniere  erklären,  deren  bindegewebige  Wand  sich 
allmälig  durch  fortschreitende  Organisation  des  Blutergusses  bildete. 

V.  Fat].  Grosser  sarkomatöser,  metastatischer  Tumor  im 
Mesocolon  descendens.  Probeincision.  Tod.  K.  F.,  55  J.  alt  Auf- 
genommen am  6.  December  1894.  Die  Mutter  der  Pat.  lebt  noch,  ihr  Vater 
starb  an  einer  Lungenkrankheit;  von  ihren  zwölf  Geschwistern  starben  acht, 
woran  weiss  Pat.  nicht  anzugeben.  Pat.  ist  seit  ihrem  16.  Lebensjahre  regel- 
mässig menstruirt,  heirathete  mit  18  Jahren  und  machte  7  normale,  leichte 
Entbindungen  durch;  nach  jeder  Entbindung  verliess  sie  schon  am  3.  Tage 
das  Bett.  Im  48.  Lebensjahre  cessirten  die  Menses. 

Ihre  jetzige  Erkrankung  soll  angeblich  vor  3  Monaten  mit  heftigen 
Schmerzen  in  der  linken  Hüfte  angefangen  haben,  die  durch  14 Tage  anhielten. 
Gleich  darauf  bemerkte  Pat.  ein  Anschwellen  der  linken  Bauchhälfte  und 
tastete  selbst  an  dieser  Stelle  eine  Geschwulst,  welche  Anfangs  weich  gewesen 
und  rasch  gewachsen  sein  soll ;  in  der  letzten  Zeit  wurde  sie  härter,  wuchs 
aber  in  den  letzten  4  Wochen  nicht  mehr. 

Status  praesens:  Pat.  von  mittlerer  Gestalt,  schwachem  Skelett, 
massiger  Ernährung,  klagt  über  Appetitmangel,  unregelmässigen  Stuhl.    Harn 
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rein,  ohne  abnorme  Bestandtheile.  Befand  an  den  Lungen  und  am  Herzen 
normal,  ebenso  die  Temperatur. 

Die  linke  Bauchhälfte  durch  einen  Tumor  stark  vorgewölbt  und  vollkom- 
men ausgefällt ;  derselbe  reicht  vom  Beckeneingang,  den  er  zum  grössten  Theil 
zudeckt,  bis  zur  unteren  Thoraxappertur  und  fällt  die  Darmbeingrube  und  die 
Lumbaigegend  aus.  Seine  tastbare  Begrenzung  gegen  rechts  fängt  etwa  zwei 
Querfinger  rechts  von  der  Symphyse  an,  zieht  gegen  den  Nabel  und  von  da 
an  im  Bogen  gegen  den  linken  Rippenbogen,  so  dass  der  Tumor  hier  mit  einer 
Kuppe  zu  enden  scheint.  Zwischen  Tumor  und  Rippenbogen  mit  den  Fingern 
einzudringen  ist  nicht  möglich.  Die  Aussenfläche  des  Tumors  ist  glatt  und 
gleichmässig  abgerundet,  nach  innen  zu  bemerkt  man  breite,  flache  Erhebungen 
und  in  Nabelhöhe  in  der  Tiefe  gegen  die  Wirbelsäule  einen  faustgrosse  Knollen, 
der  von  dem  Haupttumor  weit  in  die  rechte  Bauchhälfte  vorragt. 

Der  Schall  ist  an  der  vorderen  und  linken  Fläche  des  Tumors,  sowie  in 
der  linken  Lumbaigegend  leer.  Der  rechte  Tumorrand  klingt  aber  tympanitisch 
und  dieser  Schall  schiebt  sich  etwa  drei  Finger  breit  quer  vor  die  Kuppe  des 
Tumors  nach  links,  nahe  am  Rippenbogen.  An  diesen  Stellen,  wo  sich  tast- 
barer Tumor  und  tympanitischer  Schall  decken,  kann  man  durch  Tasten  hie 
und  da  Gurren  hervorrufen,  und  bei  wiederholter  Untersuchung  erkennen,  dass 
entlang  des  inneren  Tumorrandes  eine  unverschiebbare  Darmschlinge  ange- 
heftet ist,  die  man  von  der  Symphyse  bis  zu  dem  tiefgelegenen,  vorragenden 
Knollen  deutlich  verfolgen  kann ;  von  da  an  wird  sie  undeutlich.  Der  grösste 
Theil  der  rechten  Bauchhälfte  ist  tympanitisch,  auch  über  dem  tiefliegenden 
Knollen.  Die  Gonsistenz  des  Tumors  weich,  ohne  Fluctuation,  oberflächlich 
elastisch.  Die  vordere  Bauchwand  ist  über  dem  Tumor  stark  gespannt,  unver- 
schieblich, in  der  rechten,  tumorfreien  Bauchregion  schlaff  und  nachgiebig.  — 
Gerade  unter  dem  Proc.  xiphoid.  ein  über  wallnussgrosser,  querlänglicher,  be- 
weglicher, höckeriger,  unempfindlicher  Tumor.  DieLeber  etwas  emporgehoben, 
ihr  senkrechter  Durchmesser  nicht  vergrössert.  An  Stelle  der  Milz  eine  ver- 
breiterte Dämpfung,  welche  mit  der  des  Tumors  zusammenhängt. 

Per  Vagi n am:  Der  Beckeneingang  ganz  ausgefüllt  von  einem  glatten, 
nach  unten  vorgewölbten  Tumor,  in  welchen  die  kurze,  gegen  die  Kreuzbein - 
aushöhlung  gekehrte  Vaginalportion  direct  übergeht.  Die  Adnexa  sind  wegen 
Breite  dieses  Tumors  nicht  tastbar. 

Insufflation  per  rectum  wies  den  entlang  der  inneren  Tumorkante  ver- 
laufenden Darm  als  dem  Dickdarm  angehörig  nach. 

Nach  dem  Ergebniss  der  äusseren  Untersuchung  dachte  ich  an  einen 
Nierentumor.  Die  Scheidenuntersuchung  ergab  aber  auch  im  kleinen  Becken 
einen  Tumor,  der  offenbar  der  vergrösserte  Uterus  war  und  anscheinend  mit 
dem  Bauchtumor  zusammenhing.  Dennoch  konnte  der  Bauchtumor  kein  dem 
Genitale  angehöriger  sein,  da  er  das  Golon  desc.  so  weit  nach  innen  verscho- 
ben hatte.  Es  mussten  also  zwei  Tumoren  da  sein,  ein  dem  Uterus  angehöriger, 
wahrscheinlich  Myom,  und  ein  retroperitonealer ,  wahrscheinlich  maligner 
Nierentumor,  als  dessen  Metastase  ich  den  kleinen  Knollen  unter  dem  Processus 
xiphoid.  ansah;   an  eine  Hydronephrose  konnte  wegen  der  Gonsistenz  des  Tu- 
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mors  nicht  gedacht  werden.  Der  Nierentumor  musste  dem  ^ergrösserten  Uterus 
knapp  anliegen.  Bei  aufmerksamer  Tastung  fühlte  man  handbreit  über  der 
Symphyse  eine  schräge  Furche  über  die  vordere  Tumorfläche  verlaufen,  die 
aber  nicht  tief  zu  sein  schien,  femer  etwa  einen  Centimeter  über  der  Symphyse 
eine  kleinere,  weiche  Hervorragung,  die  aber  nicht  die  Harnblase  war,  wie 
durch  den  Katheter  erwiesen  wurde.  Eine  dieser  beiden  Stellen  entsprach 
wahrscheinlich  der  Grenze  zwischen  beiden  Tumoren;  verschieben  liessen  sie 
sich  gegen  einander  nicht. 

Da  der  Uterustumor  so  weit  in  das  Becken  vorgewölbt  war,  dachte  ich 
Anfangs,  es  wäre  unmöglich,  die  Ureteren  zu  katheterisiren ;  bei  dem  später 
doch  vorgenommenen  Versuche  ging  es  aber  leicht. 

Aus  dem  rechten  Katheter  fing  die  Secretion  eines  concentrirten  Urins  in 
kleiner  Menge  nach  10  Minuten  an;  aus  dem  linken  floss  während  der  Warte- 
zeit von  im  Ganzen  15  Minuten  nichts  ab.  Der  Katheter  wurde  entfernt  und 
war  fast  ganz  mit  Urin  gefüllt. 

Bei  der  Untersuchung  per  rectum  fühlte  man  ausser  dem  vergrösserten 
Uterus  nichts  anderes ;  nur  fiel  mir  auf,  dass  der  obere  Theil  des  Rectum  aus- 
gesprochen nach  rechts  verlagert  war;  ich  kam  auf  den  Gedanken,  dass  der 
Tumor  vielleicht  die  Flexur  und  dadurch  das  Rectum  nach  rechts  verschob. 
Ich  nahm  daher  neuerdings  die  Dickdarmaufblähung  vor.  Der  Dickdarm  an 
der  Innenfläche  der  Geschwulst  wurde  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel  tast- 
bar, dann  folgte  eine  Unterbrechung  und  darüber  konnte  ich  wieder  aufge- 
blähten Darm  nachweisen,  der  quer  über  die  Kuppe  des  Tumors,  nahe  am 
linken  Rippenbogen  zog.  An  der  Aussenfläche  des  Tumors  blieb  der  Schall 
leer.  Nun  war  es  möglich,  dass  der  nach  rechts  veischobene  Mastdarm  direct 
in  das  über  der  Symphyse  am  Tumor  tastbare  Dickdarmstück  überging;  die 
Lage  beider  stimmte  vollkommen  überein.  Dann  konnte  aber  der  Bauchtumor 
nicht  der  Niere  angehören,  sondern  musste  viel  tiefer  seinen  Ursprungsort 
haben,  entsprechend  der  Flexur  oder  dem  untersten  Theile  des  Colon  descen- 
dens.  Ich  legte  nun  an  das  Dickdarmstück  über  der  Symphyse  die  eine  Hand, 
auf  dasjenige  an  der  Tumorkuppe  die  andere  und  Hess  insuffliren.  Dabei  fühlte 
ich  die  Luft  fast  augenblicklich  durch  das  Darmstück  über  der  Symphyse  mit 
Gurren  durchstreichen,  dann  erst  oben  links.  Aus  diesem  Symptom  und  der 
Verlagerung  des  Rectums  schloss  ich,  dass  die  Flexur  und  ein  Theil  des  Colon 
desc.  durch  den  Tumor  nach  rechts  verschoben  sei. 

Mittlerweile  war  der  Knollen  unter  dem  Schwertfortsatze  ganz  ausge- 
sprochen gewachsen.  Ich  stellte  die  Diagnose,  dass  es  sich  um  einen  retro- 
peritonealen,  malignen  IMmor,  ausgegangen  von  der  linken  Darmbeingrube 
oder  etwas  höher  und  um  ein  Myom  des  Uterus  handle.  Was  die  Art  des  Tu- 
mors betraf,  dachte  ich  nach  seiner  Consistenz  an  Liposarkom. 

Im  weiteren  Verlauf  stellten  sich  ab  und  zu  Fiebertemperaturen  sowie 
Erbrechen  ein.  Die  Bauchdimensionen  waren  insgesammt  grösser  geworden; 
so  stieg  der  Umfang  über  dem  Rippenbogen  von  82  auf  85,5  Ctm.,  der  Nabel- 
umfang von  92  auf  98,5,  der  Umfang  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Sym- 
physe von  91  auf  97,  der  Umfang  über  der  Symphyse  von  19  auf  22  Ctm.  Die 
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Entfernung  von  der  Symphyse  zum  Nabel  stieg  von  19  auf  22,  von  da  zum 
Schwertfortsatz  von  37  auf  42  Ctm. 

Die  ganze  linke  untere  Extremität  wurde  ödematös,  die  rechte  um  die 
Knöchel  herum.  Der  Ernährungszustand  der  Frau  ging  rasch  herunter.  Trotz 
der  trostlosen  Verhältnisse  oder  besser  gesagt  wegen  derselben  wollte  ich 
doch  sehen,  ob  sich  nichts  thun  Hesse,  in  der  Hoffnung  die  Verhältnisse  viel- 
leicht besser  zu  finden,  als  das  Untersuchungsergebniss  zu  hoffen  erlaubte. 
Man  macht  ja  diese  Ertahrung  manchmal  bei  Probeincisionen,  leider  häufig 
auch  die  umgekehrte. 

Probeincision  am  12.  Januar  1895.  Durch  den  kleinen  Bauch  schnitt  sah 
man  einen  fiachknolligen,  braunroth  gefärbten  Tumor,  an  dessen  Oberfläche 
das  Peritoneum  nicht  zu  erkennen  war.  Nach  Vergrösserung  des  Bauchschnittes 
fand  ich,  dass  der,  wie  im  4.  Monate  der  Schwangerschaft,  vergrösserte  Uterus 
nur  mit  einem  kleinen  Theil  über  die  Symphyse  ragte;  die  von  aussen  ge- 
tastete, höher  gelegene  Furche  begrenzte  zwei  grössere,  flache  Knollen  gegen 
einander.  In  der  Höhe  des  Nabels  war  mit  der  Geschwulst  das  Netz,  höher 
oben  Dickdarm  verwachsen  (wahrscheinlich  das  Colon  transv.).  Das  entlang 
der  Innenseite  des  Tumors  nachgewiesene  Dickdarmstück  konnte  man  durch 
den  Bauchschnitt  nicht  tasten  und  da  der  Tumor  sich  nicht  hervorrollen  Hess, 
auch  nicht  sehen.  Das  Geschwulstgewebe  war  sehr  brüchig,  riss  bei  jedem 
Drucke  ein  und  blutete.  Nach  einer  weiteren  Vergrösserung  des  Bauchschnittos 
Hess  sich  der  untere  Theil  der  Geschwulst  durch  denselben  hervorheben.  Der 
untere  Geschwulstpol  war  abgerundet,  vom  Peritoneum  überkleidet,  das  auch 
seine  Hinterfläche  eine  Strecke  weit  überkleidete  und  ungefähr  in  der  Höhe  des 
oberen  Theiles  des  4.  Lendenwirbels  auf  die  hintere  Bauchwand  umbog.  Die 
Hnke  Fläche  des  Tumors  war  ganz  von  Bauchfell  überkleidet,  von  dem  leicht 
lösbare,  strangartige  Adhäsionen  zum  parietalen  zogen.  Mit  der  eingeführten 
Hand  konnte  ich  fühlen,  dass  der  Tumor  nicht  am  Rippenbogen  mit  einer 
Kuppe  endete,  sondern  noch  mit  einem  kindskopfgrossen  Theil  in  die  Zwerch- 
fellkuppe hineinragte,  dessen  Spitze  die  kleine  Milz,  von  der  Thoraxwand  ent- 
fernt, wie  eine  Mütze  aufsass.  Dieser  oberste  Theil  des  Tumors  hatte  die  ver- 
meintliche Milzdämpfung  vorgetäuscht.  An  der  rechten  unteren  Innenfläche 
des  Tumors  verlief  der  plattgedrückte  Dickdarm,  seine  Appendices  epiploicae 
Hessen  sich  auf  der  Tumoroberfläche,  mit  der  sie  verwachsen  waren,  verfolgen. 
Dieses  Darmstück  ging  aber  nicht  direct  ins  kleine  Becken  hinunter,  wie  ich 
nach  der  Untersuchung  vor  der  Operation  angenommen  hatte,  sondern  bildete 
erst  eine  Schlinge  um  den  unteren  Geschwulstpol,  bevor  es  in  das  Becken  her- 
abtrat. Das  linke  Lig.  lat.  zog  vom  Uterushorn  sagittal  nach  hinten.  Der 
kleine  Tumor  im  Epigastrium  war  orangengross  und  sass  im  Lig.  gastro- 
coHcum. 

An  eine  Exstirpation  des  Tumors  konnte  nicht  gedacht  werden,  da  sich 
der  Dickdarm  nicht  ablösen  Hess  und  wegen  der  sehr  beträchtlichen  Ausdeh- 
nung seiner  Verwachsung  mit  dem  Tumor  auch  nicht  resecirt  werden  konnte. 
Auch  ein  Zurückschieben  des  vor  der  Bauchwunde  liegenden  Tumortheiles  ging 
nicht  und  ich  musste,   um  nur  die  Bauchwunde  schliessen  zu  können,   einen 
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Theil  der  breiweichen,  graugelblichen  und  grauröthlichon  Massen  entfernen. 
Die  Blutung  war  dabei  sehr  gering.  Nach  Reposition  dieses  Tbeiles  wurde  in 
die  Tumorhöhle  Jodoformmull  gestopft,  sein  Ende  durch  die  Bauchwunde  her- 
ausgeleitet und  der  Bauch  geschlossen.  Pat.  erwachte  zwar  bald  aus  der  Nar- 
kose, verschied  aber  5  Stunden  nach  der  Operation. 

Das  Sectionsergebniss  lautete:  Sarkomatöser  Uteruspolyp,  retroperitoneale 
Metastasen  im  Mesocolon  transversum  und  descendens  und  im  Omentum. 
Massige  Hypertrophie  des  linken  Herzens.  Lungenhypostase.  Allgemeine 
Anämie. 

Der  Befund  im  Abdomen  wie  folgt:  Der  Dünndarm  durch  die  Geschwulst 
nach  rechts  verschoben.  Der  mittlere  Antheil  des  Tumors  fehlt;  an  dieser 
Stelle  eine  höckerige,  gefässreiche  Fläche.  Das  Tumorgewebe  am  Durchschnitt 
gi-au-weisslich,  von  weicher  Consistenz.  Das  Colon  desc.  mit  dem  Tumor  ver- 
wachsen, seine  Serosa  geht  direct  auf  den  Tumor  über.  Milz  klein,  geschrumpft, 
am  Durchschnitt  blass,  von  ziemlich  fester  Consistenz.  Nieren  entsprechend 
gross,  auf  ihrer  Oberfläche  zahlreiche  Einziehungen. 

VI.  Fall.  Melanotisches  Carcinom  beider  Nebennieren. 
R.  J.,  50  J.  alt.  Aufgenommen  am  20.  März  1894.  Pat.  stammt  aus  gesunder 
Familie  und  hat  nie  eine  schwere  Erkrankung  durchgemacht.  Die  Menses 
stellten  sich  in  ihrem  19.  Lebensjahre  ein  und  wiederholten  sich  regelmässig 
ohne  Beschwerden  und  waren  reichlich.  Pat.  verheirathete  sich  in  ihrem 
26.  Lebensjahre  und  entband  sechsmal  leicht;  die  Wochenbetten  waren  normal. 
Vor  einem  Jahre  trat  die  Menopause  ein.  Ungefähr  Ende  August  1893  be- 
merkte Pat.  über  dem  Acromialende  des  rechten  Schlüsselbeines  eine  bohnen- 
grosse,  bewegliche  Drüse,  die  sich  langsam  vergrösserte.  Ende  September  trat 
Appetitlosigkeit  und  zeitweises  Erbrechen  auf;  die  erbrochenen  Massen  waren 
weder  gelb,  noch  chokoladeartig  gefärbt.  Von  dieser  Zeit  an  ging  ihre  Er- 
nährung zurück.  Grössere  Schmei'zen  hatte  Pat.  nicht.  Ende  November  tastete 
sie  unter  dem  rechten  Rippenbogen  eine  Geschwulst,  als  sie  wahrnahm,  dass 
sie  bei  Umlagerung  auf  die  linke  Seite  an  dieser  Stelle  Schmerzen  empfand. 
Mitte  December  fand  sie  ein  erbsengrosses  Geschwülstchen  rechts  vom  Nabel, 
ein  ähnliches  unter  dem  linken  Rippenbogen  und  ein  anderes  am  linken  Ober- 
schenkel unter  der  Haut.  Der  Stuhl  soll  immer  regelmässig,  weder  schwarz 
noch  blutig  gefärbt  gewesen  sein:  doch  bemerkte  Pat.  manchmal  häufigeren 
Harndrang.  Der  Urin  soll  zeitweise  braun  gewesen  sein.  Aerztliche  Hilfe 
suchte  sie  erst  einige  Tage  vor  dem  Eintritt  ins  Krankenhaus. 

Status  praesens  am  21.  December  1894.  Mittelgrosse  Frau,  stark- 
knochig. Die  Hautfarbe  grüngelblich,  das  Unterhautzellgewebe  massig  fettreich. 
Die  sichtbaren  Schleimhäute  blass.  Körpertemperatur  37,3—37,5,  Puls  %.  Im 
Harne  Eiweissspuren.  Wenig  Appetit;  Stuhl  unregelmässig.  Die  Percussions- 
undAuscultations  Verhältnisse  am  Thorax  normal.  Ueber  dem  rechten  Schlüssel- 
bein, an  der  Uebergangsstelle  des  acromialen  Drittels  zum  mittleren  sitzt  eine 
taubeneigrosse  Geschwulst.  Die  Haut  über  ihr  normal,  verschiebbar,  massig 
gespannt,  nur  auf  der  Kuppe  der  Geschwulst  fester  adhärent.  Die  Geschwulst- 
oberfläche glatt,  ihre  Consistenz  elastisch,   nicht  fluctuirend.    Die  Geschwulst 
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ist  nicht  druckemfindlich,  von  der  Umgebung  scharf  abgegrenzt.  Unter  dem 
linken  Rippenbogen  eine  erbsengrosse,  unempfindliche,  verschiebliche  Ge- 
schwulst; eine  ähnliche  haselnussgrosse,  ebenfalls  gut  abgegrenzte,  bewegliche 
Geschwulst  sitzt  ungefähr  1  Ctm.  weit  rechts  vom  Nabel.  An  der  Aussenfläche 
des  rechten  Schenkels  findet  sich  in  der  Haut  noch  ein  kleines  Geschwülstchen, 
Die  Lymphdrüsen  sind  weder  am  Halse,  noch  in  der  Achselgrube,  noch  in  der 
Schenkelbeuge,  noch  sonst  wo  geschwellt. 

Der  Bauch  elastisch,  weich.  Unter  dem  rechten  Rippenbogen,  in  dieLum- 
balgegend  sich  erstreckend,  eine  kindskopfgrosse  Geschwulst,  deren  innere 
Grenze  fast  zur  Mittellinie  reicht;  nach  unten  wird  dieselbe  durch  eine  vom 
Nabel  zur  Spina  ant.  sup.  oss.  iL  gezogene  Linie  begrenzt.  Nach  oben  dringt 
sie  hinter  den  Rippenbogen  und  kann  hier  nicht  umschrieben  werden.  Die 
Lumbaigegend  ist  von  der  Geschwulst  vollkommen  ausgefüllt;  sie  wird  vorge- 
wölbt, wenn  man  auf  die  Vorderfläche  der  Geschwulst  drückt.  Die  Geschwulst- 
oberfläche ist  grossknollig,  ihre  Consistenz  hart. 

Man  kann  die  Geschwulst  etwas  seitlich  verschieben,  nach  oben  und 
unten  ist  sie  unbeweglich.  DerPercussionston  über  ihr  ist  bis  zu  einer  von  der 
Spina  ant.  sup.  oss.  iL  gegen  den  Rippenbogen  gefällten  Senkrechten  tym- 
panitisch,  der  übrige,  rechts  von  dieser  Linie  befindliche  Antheil  des  Tumors 
schallt  leer.    Der  Rest  des  Bauches  klingt  überall  tympanitisch. 

Der  Tumor  ist  unempfindlich,  zeigt  weder  Pulsation,  noch  Mitbewegung 
mit  der  Respiration.  Die  Insufflation  per  rectum  zeigt,  dass  das  Colon  ascend. 
über  den  medialen  Theil  der  Geschwulst  von  oben  nach  unten  verläuft.  Der 
Befund  am  Genitale  normal,  nur  der  Uterus  etwas  vergrössert. 

Die  Diagnose  wurde  auf  maligne,  metastasirende  Geschwulst  der  rechten 
Niere  gestellt.  Um  einen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  der  Species  der  Neu- 
bildung zu  gewinnen,  wurde  am  22.  December  von  meinem  Assistenten 
Dr.  Pitha  die  Excision  des  auf  der  rechten  Schulter  sitzenden  metastatischen 
Knotens  vorgenommen ;  er  sass  im  Unterhautzellgewebe  und  Hess  sich  leicht 
ohne  Verletzung  der  Fascie  ausschälen.  Die  Wunde  wurde  durch  Knopfnaht 
vereinigt.  Der  Durchschnitt  der  Geschwulst  zeigte  gleichmässiges,  weissliches, 
gefässarmes  Gewebe.  Durch  Schaben  der  Schnittfläche  gewann  man  eine 
weisse,  milchartige  Flüssigkeit,  welche  unter  dem  Mikroskope  massenhafte, 
grosse,  epitheliale  Zellen  zeigte.  —  23.-27.  XH.  Spärliche  Diurese,  500  bis 
800  Ccm.  in  24  Stunden.  Der  Urin  ist  manchmal  rein,  manchmal  weist  er  ein 
spärliches  Sediment  von  Tripelphosphat  und  Hamsäurecrystallen  auf.  Täg- 
liche Steigerung  der  Abendtemperatur  auf  38,4  o.  —  28.  12.  Steigerung  der 
24 stündigen  Hammenge  auf  1340  Ccm.  —  29.  12.  Wegnahme  der  Nähte;  die 
Wunde  verheilt.  —  5.  I.  95.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Schnittes 
aus  der  Geschwulst  zeigt  das  Bild  des  Carcinoms.  Spärliches  Bindegewebs- 
stroma  zwischen  massenhaften  sich  mit  Hämatoxylin  leicht  färbenden  epithe- 
lialen Zellen,  vornehmlich  die  verschiedengestaltigen  Kerne  sind  stark  gefärbt. 
Manche  mehrkemige  ZeHen  zeigen  Bilder  der  Kariokyneso. 

Die  Diurese  war  in  der  nächstfolgenden  Zeit  noch  verhältnissmässig  gut: 
1320,  1500,  1230  Ccm.,  dann  ging  sie  allmälig  herab  und  nach  dem  6.  Januar 
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erreichte   sie    nicht   mehr   1000  Ccm.    Am   3.  1.  wurde  eine  neue  kleine  Ge- 
schwulsi  an  der  Aussenfläche  des  rechten  Oberschenkels  entdeckt. 

Am  22.  1.  katheterisirte  ich  den  rechten  Ureter.  Der  Katheter  füllte  sich 
in  zwei  Minuten  und  in  Zwischenzeiten  von  20  Secunden  bis  zu  einer  Minute 
entleerten  sich  1—3  Tropfen.  In  10  Minuten  wurden  4  Ccm.  Harn  aufge- 
fangen. Darauf  trank  Pat.  V4  Liter  Biliner  Wasser.  In  der  folgenden  Viertel- 
stunde wurden  5  Ccm.  Harn  gesammelt.  Nach  einer  weiteren  Zufuhr  von 
V4  Liter  Biliner  Wasser  wurden  in  V4  Stunde  17  Ccm.  Harn  entleert.  Die  Se- 
cretion  steigerte  sich,  alle  5—10  Secunden  gingen  8—10  Tropfen  ab,  so  dass 
in  einer  weiteren  Viertelstunde  65  Ccm.  aufgefangen  wurden.  Der  Harn  rea- 
girte  stark  sauer,  enthielt  kein  Eiweiss,  war  rein ;  nur  die  erste  Partie  war  ge- 
trübt durch  spärliche  rothe  Blutkörperchen  und  Epithelien.  — Am  21.  und  25. 
stieg  die  24  stündige  Harnmenge  auf  1060,  am  29.  1.  auf  1080,  sonst  war  sie 
immer  unter  1000  Ccm.    Die  Geschwulst  blieb  unverändert. 

Während  dieser  Beobachtungszeit  ging  die  Ernährung  rasch  zurück.  Nach 
und  nach  stellte  sich  vollkommene  Gleichgiltigkeit  gegen  die  Umgebung,  blöder 
Gesichtsausdruck  ein;  die  rechte  Pupille  weiter  als  die  linke.  Allmälig  ent- 
wickelte sich  Parese  des  rechten  Facialnerven ,  fast  vollständige  Amnesie,  die 
sich  zur  vollständigen  steigert.  Die  rechtsseitige  Facialisparalyse  wird  ganz 
ausgesprochen,  ebenso  die  der  rechtsseitigen  Extremitäten,  Stuhl  und  Harn 
werden  unwillkürlich  ins  Bett  entleert,  vollständige  Apathie  tritt  auf,  der  Puls 
lallt  auf  60  in  der  Minute.  Endlich  versagt  Pat.  jede  Nahrungsaufnahme  und 
wird  soporös.  Am  18.  IL  rasche  Temperatursteigerung  Vormittags  auf  38,8®, 
Nachmittags  auf  39,3®.  Cheyne-Stokes'sches  Athmen.  Am  18.  U.  Exitus 
lethalis. 

Die  Sectionsdiagnose  lautet :  Melanotische  Geschwulst  ausgehend  von  der 
linken  Nebenniere,  per  continuitatem  auf  die  Niere  übergehend.  Eine  gleiche 
Geschwulst  der  rechten  Nebenniere,  Metastasen  in  der  gleichseitigen  Niere. 
Metastasen  im  Gehirne  mit  nachfolgender  Encephalomalacie  und  kollateralem 
Oedem.  Metastasen  in  der  Lunge,  der  Pleura,  dem  Epicard,  Endocard,  Peri- 
toneum, in  der  Leber,  dem  Uterus.    Lipomatöse  Atrophie  des  Herzens. 

Der  Befund  in  der  Bauchhöhle  wie  folgt:  Im  rechten  Hypochondrium 
eine  lappige,  höckerige  Geschwulst  von  Faustgrösse,  welche  zwischen  Colon 
ascend.  und  der  Bauchwand  liegt,  mit  welcher  sie  bindegewebig  verwachsen 
ist.  Eine  zweite,  etwas  grössere,  blos  von  Peritoneum  bedeckte  Geschwulst 
hinter  dem  linken  Kippenbogen  verschiebt  die  Darmschlingen,  besonders  das 
Colon  transvers.  nach  unten.  Die  erstere  Geschwulst  ist  stark  pigmentirt; 
das  ganze  Peritoneum,  besonders  am  Omentum  majus  im  Verlaufe  der  Lymph- 
gefässe  enthält  Pigment.  Auf  dem  Peritoneum  zahlreiche  Geschwülstchen, 
deren  eines  eine  Vertiefung  von  Hühnereigrösse  in  die  Leber  macht.  Die  Milz 
vergrössert,  von  weicher  schmieriger  Consistenz. 

Auf  dem  Durchschnitt  der  linksseitigen  Geschwulst  sieht  man,  dass  sie 
19  Ctm.  lang  ist.  An  ihrem  unteren  Ende  das  untere  Ende  der  Niere,  deren 
oberer  Theil  in  der  Neubildung  aufgegangen  ist.  Die  Neubildung  ist  in  einen 
braunen,  pigmentirten  Brei  zerfallen.    Auf  dieser  Seite  findet  sich  keine  Spur 
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einer  Nebenniere,  nur  die  oberflächlichen  Schichten  der  Geschwulst  sind  an 
der  der  Nebenniere  entsprechenden  Stelle  mehr  pigmentirt. 

Auf  dem  Durchschnitt  der  rechtsseitigen  Geschwulst  findet  sich  die 
Nebenniere  mit  der  Geschwulst  verwachsen.  Die  Corticalis  der  Nebenniere  setzt 
sich  direct  auf  die  Geschwulst  fort,  eine  Art  Kapsel  bildend.  Die  Medullaris 
der  Nebenniere  geht  in  die  weiche,  pigmentirte  Geschwulst  über. 

An  der  Aussenfläche  des  unteren  Theiles  der  rechten  Niere  eine  ungefähr 
7  Gtm.  im  Durchmesser  haltende,  im  Centrum  breiig  zerfallene  Geschwulst, 
welche  stellenweise  vollständig  die  Rinde  ersetzt  und  mit  der  Nierenkapsel 
verwachsen  ist.  Der  grösste  Theil  der  Neubildung  steht  mit  dem  Nierenhilus 
in  Verbindung.  Diese  Geschwulst  ist  lappig,  weich,  pigmentirt,  im  Inneren  zu 
glattwandigen  Cysten  erweicht. 

Die  Schleimhaut  sowohl  des  Dick-  als  des  Dünndarms  ohne  Verände- 
rungen. In  der  Schleimhaut  des  Magens  und  Duodenums  hypostatische  Ver- 
änderungen. Pankreas  normal.  Die  Leber  gross;  im  rechten  Lappen  oberfläch- 
lich, im  linken  central  gelegen  scharf  umschriebene  Tumoren ;  dieselben  sind 
gesprenkelt,  weiss-graulich,  ihre  Consistenz  fester  als  an  den  übrigen  Tumoren. 
Die  Leberzeichnung  kenntlich. 

Die  üreteren  ohne  Veränderung. 

In  der  massig  vergrösserten  Gebärmutter  finden  sich  gestielte,  polypöse 
Geschwülste,  deren  Gewebe  und  Schleimhautüberzug  pigmentirt.  Im  Cavum 
Douglasi  zahlreiche  Metastasen. 

Die  beiden  ersten  Tumoren  boten  in  ihrer  äusseren  Er- 
scheinung, bis  etwa  auf  die  Konsistenz,  ganz  analoge  Verhält- 
nisse dar;  trotzdem  waren  sie  in  ihrer  Wesenheit  grundverschieden. 
Der  erste  eine  Retensionsgeschwulst,  der  zweite  ein  erweichter,  so- 
lider Tumor.  Sie  repräsentiren  eine  Form  der  Nierengeschwiilste, 
welche  gegenüber  jenen,  wo  die  ganze  Niere  in  einen  Tumor  ver- 
wandelt ist,  wenigstens  in  diagnostischer  Beziehung  eine  besondere 
Stellung  verdienen.  Diese  besondere  Form  ist  dadurch  bedingt, 
dass  nur  ein  grösserer  oder  kleinerer  Theil  der  Niere  in  einen  cys- 
tischen oder  soliden  Tumor  umgewandelt  ist,  während  die  übrige 
Niere  ihre  richtige  Bohnenform  behält  und  wie  eine  Kappe  dem 
Tumor  aufsitzt. 

In  beiden  Fällen  wurde  die  Diagnose  auf  Nierentumor  mit 
Sicherheit  durch  den  Nachweis  des  erhalten  gebliebenen,  knaufar- 
tigen Nierenrestes  gemacht.  Ich  habe  auf  dieses  diagnostische  Hülfs- 
mittel  in  einer  Arbeit:  „üeber  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Nieren  und  Eierstockgeschwülsten  und  ein  neues  diagnostisches 
Merkmal"  in  der  Internationalen  klinischen  Rundschau  1887  auf- 
merksam gemacht  und  zwei  Fälle  mitgetheilt,  in  denen  dasselbe 
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zur  Sicherstellung  der  Diagnose  gedient  hatte.  In  beiden  Fällen  lautete 
die  von  bewährten  Diagnostikern  gestellte  Diagnose  auf  Eierstocktn- 
moren,  die  Operation  bestätigte  aber  meinen  Befund.  In  Prag  habe 
ich  drei  Nephrektomien  ausgeführt,  die  zwei  hier  mitgetheilten,  wo- 
von eine  partielle,  und  eine  dritte  totale,  wo  die  ganze  Niere  car- 
cinomatös  degenerirt  und  kein  solcher  erhaltener  Nierenrest  vor- 
handen war;  die  Kranke  starb.  Es  ist  nun  gewiss  aufifallend,  dass 
sich  unter  drei  Fällen  zweimal  der  tastbare  Nierenrest  vorfand. 
Ich  habe  in  meiner  damaligen  Arbeit  hervorgehoben,  dass  solche 
Fälle  in  der  Literatur  nicht  selten  sind  und  dass  das  Auffinden 
eines  solchen  kämm-  oder  knaufartigen  Aufsatzes,  der  einem  Drittel, 
der  Hälfte  einer  Niere  entspricht  und  auf  einem  Tumor,  welcher 
der  Niere  angehören  könnte,  aber  nicht  angehören  muss,  mit  seiner 
Basis  breit  aufsitzt,  diagnostisch  verwerthet  werden  kann;  doch  ist 
dieses  Hülfsmittel  nicht  weiter  beachtet  worden,  findet  aber  in  den 
hier  mitgetheilten  Fällen  eine  neue  Bestätigung. 

Dieses  Merkmal  hat  dadurch  Werth,  dass  es  einen  fraglichen 
Bauchtumor  direct  als  der  Niere  angehörig  kenntlich  macht.  Die 
bekannten  Beziehungen  zum  Colon  ascendeus  oder  descendens  kenn- 
zeichnen einen  Tumor  nur  als  retroperitonealen,  ihr  Nachweis  ist 
ausserdem  nicht  immer  möglich,  wenn  der  Dickdarm  nach  innen 
verschoben  und  von  Dünndarm  überdeckt  ist;  die  seitliche  Lagerung 
des  Tumors,  an  einer  der  normal  gelegenen  oder  gesenkten  Niere 
zukommenden  Stelle,  die  Vorwölbung  der  Lendengegend  kommen 
auch  anderen  Tumoren  zu,  wie  weitere  Fälle  dieser  Arbeit  zeigen. 
Fehlen  nun,  wie  es  häufig  genug  der  Fall  ist,  charakteristische 
Veränderungen  an  der  Nierensekretion,  welche  uns  zwingen, 
den  vorhandenen  retroperitonealen  Tumor  als  der  Niere  angehörig 
zu  deuten,  so  ist  die  Diagnose  auf  Nierentumor  auf  schwache  Füsse 
gestellt.  Wenn  sie  sich  bei  der  Operation  bewahrheitet,  so  ist  das 
nur  darauf  zurückzuführen,  dass  eben  Nierentumoren  am  häufigsten 
die  oben  erwähnten  Verhältnisse  darbieten.  Der  erwähnte  Nieren- 
rest differenzirt  sie  gegenüber  ähnlichen,  aber  nicht  der  Niere  an- 
gchörigen  Tumoren. 

In  meinen  vier  Fällen  war  immer  der  obere  Theil  der  Niere 
erhalten,  die  Niere  gesenkt,  wodurch  derselbe  über  der  Crista  ossis 
ilei  zu  liegen  kam  und  dort  zu  tasten  war.  Bliebe  eine  solche 
Niere  in  ihrer  normalen  Lage,  wäre  es  wahrscheinlich  unmöglich 
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den  erhaltenen  Nierenrest  hinter  dem  Rippenbogen  nachzuweisen; 
darüber  fehlt  mir  die  Erfahrung,  ebenso  darüber,  wie  sich  die  Sache 
verhält,  wenn  der  untere  Theil  der  Niere  erhalten  bleibt  und  der  Tumor 
in  ihrem  oberen  Antheile  sitzt.  Vermuthlich  wäre  er  nachzuweisen;  die 
Verhältnisse,  welche  ich  bei  dem  später  mitgetheilten  Falle  von  Blut- 
Cyste  der  Nebenniere  gefunden  habe,  wo  freilich  die  ganze  Niere  und 
nicht  ein  knaufartiger  Rest  vorhanden  war,  lassen  dies  vermuthen. 

In  diesen  beiden  Fällen  war  die  sichere  Diagnose  auf  Nieren- 
tumor auf  diese  Weise  gestellt;  die  Katheterisation  der  üreteren 
bestätigte  nur,  dass  in  dem  einen  Falle  ein  grosser  Theil  des  Nieren- 
parenchyms ausser  Funktion  sein  musste,  was  sich  auch  nach  der 
Operation  als  richtig  erwies,  während  im  zweiten  Falle  die  Differenz 
in  der  Sekretion  beider  Nieren  einen  solchen  Schluss  nicht  erlaubte. 
Das  Präparat  zeigte  dann,  dass  wirklich  nur  ein  kleiner  Theil  des 
Parenchyms  verloren  war;  der  grösste  Theil  der  Niere  war  in  seiner 
normalen  Form  erhalten,  der  übrige  über  dem  eigentlichen  Tumor 
entfaltet,  aber  auch  erhalten  und  wahrscheinlich  auch  funktionsfähig. 

Welcher  Art  die  beiden  Tumoren  waren  habe  ich  nicht  erkannt. 
Für  die  Diagnose  eines  malignen  Tumors  war  im  ersten  Falle  kein 
Anhaltspunkt;  es  waren  weder  Höcker  an  seiner  Oberfläche  zu  tasten, 
noch  waren  Drüsenschwellungen  oder  Zeichen  der  Kachexie  vorhanden, 
der  Urin  enthielt  nichts,  was  auf  ein  bösartiges  Neugebilde  gedeutet 
hätte.  Beim  Mangel  dieser  Erscheinungen  und  weil  sich  der  Tumor 
ganz  fest  anfühlte,  machte  ich  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf 
Fibrom.  Die  feste  Konsistenz  wurde  durch  die  Spannung  der  Wand 
in  Folge  der  Blutung  vorgetäuscht. 

Im  2.  Falle  war  die  Geschwulst  oflfenbar  cystisch;  ich  dachte 
an  verschiedene  solche,  an  Echinokokkus,  seröse  Cyste,  erweichte 
Neubildung  u.  s.  w.,  gerade  an  eine  partielle  Hydronephrose  dachte 
ich  nicht,  obwohl  die,  freilich  wenig  begründeten,  anamnestischen 
Angaben  von  wechselnder  Vergrösserung  und  Verkleinerung  auf 
diesen  Gedanken  hätten  führen  können.  An  der  Klinik  behielt  der 
Tumor  ständig  seine  Grösse.  Ein  Stein  wurde  in  dem  Sacke  nicht 
gefunden;  das  zurückgebliebene  Nierenbecken  war  klein,  nicht  aus- 
gedehnt, keine  Resistenz  in  ihm  zu  fühlen,  das  Nierenstück  ganz 
normal.  Die  anamnestisch  angegebenen  Nierenkoliken  waren  wohl 
durch  zeitweise  behinderten  ürinabfluss  und  nicht  durch  Concre- 
mente  veranlasst,  was  durch  den  Verlauf  nach  der  Operation    gc- 
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stützt  wird;   Pat.  hat  auch  nie  ein  Concrement  nach  den  Anfällen 
abgehen  gesehen. 

In  beiden  Fällen  ging  ich  mit  der  Absicht  an  die  Operation, 
blos  den  Turaor  zu  entfernen  und  den  getasteten,  erhaltenen  Nieren- 
theil  im  Körper  zu  belassen.  Im  ersten  Falle  wurde  ich  davon 
abgehalten  durch  den  Gharacter  des  apoplectischen  Gewebes;  die 
Untersuchung  des  Präparates  ergab,  dass  eine  Ausschälung  des 
Sackes  möglich  gewesen  wäre  und  dass  der  Nierenrest  gesund  war. 

Der  zweite  Fall  schliesst  sich,  was  die  operative  Behandlung 
anbelangt,  an  die  partiellen  Nierenresectionen  (nach  der  Zusammen- 
stellung von  Gervais  de  Rouville:  „Des  n6phrectomies  partielles, 
Paris  1894)  von  Czerny  (Herczel:  üeber  Nierenoperationen, 
Bruns'  Beiträge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  VI,  S.  512),  Kümmell 
(C.  f.  Gh.  1890,  No.  18  und  Verhandlungen  der  Ges.  f.  Ghir.,  XXII. 
Congress  1893),  Bardenheuer  (A.  f.  kl.  Chir.  42.  Bd.,  1891, 
S.  370),  Waitz  (D.  med.  W.,  1891,  S.  498),  Tüffier  (Arch.  g6n. 
de  m6d.  1891,  Soc.  de  chir.  1892  Juli  und  Gervais  de  Rouville, 
1.  c.  S.  37),  Burckhardt  (C.  f.  Gh.  1893,  No.  34),  Keetley 
(Med.  Soc.  of  London  1890,  13.  Jänner). 

Diese  Operationen  wurden  ausgeführt  nachdem  durch  Experimente 
der  Modus  operandi  und  die  leichte  Heilbarkeit  der  gesetzten  De- 
fecte,  besonders  durch  Tuffier  nachgewiesen  war.  Schon  vor 
dieser  Zeit  wurden  bei  Operationen  unabsichtlich  Theile  mitgenommen, 
so  von  Spencer  Wells  (Brit.  med.  Joum.  1884,  19.  April)  und 
Bardenheuer  (Schmidt:  D.  med.  W.  1889,  No.  21). 
Die  Indicationen  für  diese  Operationen  waren: 

Steinnieren 3  Mal  (Kümmell,  Tuffier, 

Bardenheuer). 

Pyonephrose 1     „    (Waitz). 

Echinococcuscyste  ....  2     „    (Kümmell,  Burckhardt). 

Seröse  Nierencyste     ...  1     „    (Tuffier). 

Maligne  Tumoren    ....  3     „    (Burckhardt,  Gzerny, 

Kümmell). 

Trauma 1     „    (Keetley). 

Nierenfistel 1     „    (Tuffier). 

Die  zufälligen  Resectionen  traten  ein  bei  der  Exstirpation  eines 
perirenalen  Fibrolipoms  (Spencer  Wells)  und  einer  Nierencyste 
(Bardenheuer). 
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Ausserdem  wäre  vielleicht  noch  zu  erwähnen  die  von  So  ein 
im  Jahre  1888  ausgeführte  Resection  der  hydronephrotisch  erkrankten 
rechten  Hälfte  einer  Hufeisenniere  (Beiträge  zur  klin.  Chir.,  IV.  Bd, 
1.  H.,  S.  197). 

Zu  diesen  Indicationcn,  von  denen  wohl  künftighin  die  malignen 
Tumoren  auszuschliessen  wären,  kommt  durch  meinen  Fall  die 
partielle  Hydronephrose. 

Es  fragt  sich,  ob  es  in  diesem  Falle  am  Platze  gewesen  wäre 
eine  Nephrotomie  zu  machen.  Ich  glaube  nicht;  das  wirklich 
functionirende  Gewebe  mit  dem  zugehörigen  Abflussrohr  wurde  er- 
halten, dass  wenige  Nierengewebe,  das  in  dem  resecirten  Sacke 
noch  vorhanden  war,  zu  erhalten,  hätte  die  Nachtheile  einer  Urin- 
fistel gewiss  nicht  aufgewogen. 

Natürlich  interessirte  es  mich  in  hohem  Grade,  welches  Schick- 
sal das  zurückgebliebene  Nierenstück  treflFen  werde.  Das  Auftreten 
beunruhigender  Schmerzanfälle  nach  der  Operation,  die  auf  Ver- 
schiebung des  Nierenstückes  in  dem  noch  nicht  verwachsenen, 
grossen  retroperitonealen  Sacke  und  Retention  im  Nierenbecken 
deutete,  was  auch  durch  den  Erfolg  der  Massage  und  das  Verhalten 
der  Urinsecretion  bestätigt  wurde,  musste  befürchten  lassen,  dass 
auch  dieses  Stück  vielleicht  einer  hydronephrotischen  Ausweitung 
verfallen  könnte,  wenn  es  in  einer  unpassenden  Lage  in  dem  weiten 
Sacke  fixirt  und  dadurch  das  ohnehin  gegen  den  übrigen  Ureter 
dünnere  obere  Ureterenstück  geknickt  würde. 

Ich  Hess  daher  die  Pat.  wiederholt  zur  Untersuchung  in  die 
Klinik  kommen,  um  mittelst  Ureterkatheterisation  das  Verhalten 
des  Nierenstückes  zu  prüfen. 

Sie  stellte  sich  zum  ersten  Male  am  12.  März  wieder  in  der 
Klinik  ein.  In  den  ersten  Tagen  ihres  Aufenthaltes  an  derselben 
betrug  die  tägliche  Hammenge  anfangs  1400 — 1500  Ccm.,  am 
20.  fiel  sie  auf  1000,  Tags  darauf  auf  870  und  Schmerzen  in  der 
Nierengegend  traten  auf.  Am  22.  sank  die  Hammenge  auf  800. 
Die  Palpation  ergab  keine  Auskunft  über  eine  etwaige  Ausdehnung 
des  Nierenbeckens.  Am  23.  stieg  die  Haramenge  auf  1400  und 
die  Schmerzen  hörten  auf.  Tags  darauf  wurden  nur  800  Ccm., 
den  folgenden  Tag  sogar  nur  430  Ccm.  Ilam  entleert  und  heftige 
Nierenschmerzen  stellten  sich  ein.  In  den  nächsten  Tagen  stieg  die 
Urinmenge  auf  1110,  1000,  1210,  1200,  1450,  worauf  die  Schmerzen 
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verschwanden.  Während  des  weiteren  Aufenthaltes  an  der  Klinik 
traten  keine  Retentionserscheinungen  mehr  auf. 

Der  Verlauf  dieser  Beobachtung  bestätigt  die  Annahme,  dass  es 
Retentionserscheinungen  waren,  als  deren  Grund  wohl  Senkung  des 
Nierenrestes  und  Knickung  des  Harnleiters  angesprochen  werden  kann. 

Am  20.  April  katheterisirte  ich  den  rechten  Ureter.  Pat.  hatte 
seit  7  Uhr  früh  bis  Mittags  nichts  getrunken  und  die  Secretion  war 
dementsprechend  schwach. 

Der  Harn  tropfte  erst  25  Alinuten  nach  der  Einführung  aus 
dem  Katheter,  1 — 2  Tropfen  alle  25 — 40  Sekunden,  später  2 — 4 
Tropfen  alle  15 — 25  Sekunden.  Darauf  Hess  ich  die  Frau  ein 
Glas  Biliner  Wasser  (300  Ccm.)  austrinken.  13  Sekunden  darnach 
steigerte  sich  die  Secretion,  so  dass  alle  8 — 15  Sekunden  8 — 11 
Tropfen  kamen  und  in  20  Minuten  35  Ccm.  eines  lichten  normalen 
Urins  angesammelt  wurden. 

Am  19.  Mai  wiederholte  ich  dasselbe  Experiment.  Pat.  hatte 
ausser  Milchkaffee  um  7  Uhr  des  Morgens  nichts  weiter  getrunken. 
Um  74I2  führte  ich  den  Katheter  in  den  rechten  Ureter  ein.  Nach 
30  Minuten  war  der  Katheter  noch  nicht  gefüllt  und  es  tropfte 
nichts  ab.  Darauf  trank  Pat.  300  Gem.  Biliner  Wasser  und  10 
Minuten  darauf  erschien  der  erste  Tropfen;  zuerst  tropfte  der  Harn 
alle  15 — 25  Sekunden  zu  3 — 4  Tropfen,  nach  3  Minuten  steigerte 
sich  der  jedesmalige  Abgang  auf  8 — 12  Tropfen.  In  30  Minuten 
wurden  28  Ccm.  völlig  klaren  Harnes  aufgefangen,  der  weder  chemisch, 
noch  mikroskopisch,  irgend  welche  Abnormität  zeigte. 

Am  20.  Mai  wurde  Pat.  entlassen. 

Auf  meine  Aufforderung  kam  sie  am  16.  Oktober  wieder  an 
die  Klinik  und  erfreute  sich  eines  sehr  guten  Aussehens. 

Zu  Hause  w^ar  ein  Kolikanfall  eingetreten;  Morphininjectioncn 
vermochten  die  Schmerzen  nicht  zu  beseitigen.  Seit  Mitte  Juli 
stellten  sich  keine  Schmerzen  mehr  ein;  deshalb  hat  Pat.  die 
Nicrcnbandage  abgelegt. 

Am  17.  Oktober  katlieterisirte  ich  beide  Ureteren.  In  15  Mi- 
nuten ergab  die  linke  Niere  10 . 5,  die  rechte  3  •  5  Ccm. 

Am  1.  November  stellte  sich  ein  Sclimerzanfall  mit  subnormaler 
Temperatur,  subjoctivem  Kältegefühl  und  Appetitmangel  ein.  Von 
1360  Ccm.  stieg  die  Urinmenge  am  nächste  Tage  auf  1800  und 
Alles  kehrte  zur  Norm  zurück. 
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Am  19.  November  heftiger  Anfall.  Die  ürinmenge  war  von 
1500  auf  1300  Gem.,  am  20.  auf  1240  gesunken,  stieg  aber  am 
21.  auf  2780  mit  Nachlass  aller  Erscheinungen. 

Am  5.  Dezember  Katherisation  beider  Ureteren.  Der  linke 
tropft  nach  einer  Minute,  3 — 4  Tropfen  alle  15. — 20  Sekunden;  der 
rechte  fängt  nach  35  Minuten  zu  tropfen  an,  2 — 4  Tropfen  in 
20  Secunden  bis  zu  einer  Minute.  Im  späteren  Verlaufe  der  Beob- 
achtung steigert  sich  die  Secretion.  Die  Katheter  blieben  2  Stunden 
liegen.  Die  linke  Niere  lieferte  260  Ccm.  Urin,  von  dem  spec. 
Gewichte  =  1 .  008,  die  rechte  112  Ccm.  sp.  Gew.  =  1-006. 

Am  27.  Dezember  verlässt  Pat.  die  Klinik,  nachdem  sich  seit 
dem  19.  November  kein  Anfall  mehr  eingestellt  hatte  in  bestem 
Wohlbefinden. 

Pat.  beschreibt  die  Anfälle  wie  folgt;  Zuerst  treten  Schmerzen 
zwischen  den  Schulterblättern  auf,  dann  krampfartige  Schmerzen 
in  der  rechten  Nierengegend  und  dem  rechten  Rippenbogen,  die  so 
heftig  sind,  dass  sich  Pat.  im  Bette  windet.  Die  Schmerzen  hören 
spontan  auf,  wenn  Pat.  durch  lange  Zeit  ruhig  liegen  bleibt. 

An  der  Klinik  wurden  die  Schmerzen  durch  von  einem  Arzte 
ausgeführte  Massage  der  rechten  Nierengegend  rasch  beseitigt;  es 
gelang  dabei  nie  eine  Vergrösserung  der  Niere  zu  konstatiren,  woran 
wohl  die  allmälige,  bedeutende  Zunahme  des  Fettpolsters  der  Bauch- 
wand Schuld  trug.  In  der  letzten  Zeit  lernte  Pat.  sich  selbst  zu 
massiren. 

In  den  Krankengeschichten  der  früher  ausgeführten  Nieren- 
resectionen  ist  von  ähnlichen  Retentionserschcinungen  nichts  erwähnt; 
wahrscheinlich  haben  sich  auch  keine  eingestellt,  da  die  Verhältnisse 
anders  lagen. 

In  einem  Falle  Bardenheuer's  (Cyste)  wurde  die  zuerst  re- 
secirte  Niere  später  vollends  exstirpirt;  in  seinem  zweiten  Falle 
(Pyonephrosc)  war  die  Beobachtungszeit  bis  zur  VeröflFentlichung 
zu  kurz.  In  zwei  Fällen  KümmelTs  (maligner  Tumor  und  Echino- 
kokkencyste)  wurde  der  Nierenrest  in  die  Bauchdeckenwunde  ein- 
genäht und  dadurch  fixirt.  Im  Falle  Waitz  (Pyonephrose)  war 
er  schon  bei  der  Operation  mit  der  Nachbarschaft  fest  verwachsen, 
ebenso  in  Tuffier's  Falle  von  Steinniere  durch  die  begleitende 
Perinephritis.  In  Czerny's  Falle  war  die  Neubildung  borsdorfer- 
apfelgross,  bei  Kümmel  blos  walnussgross;  Keitley  entfernte  nur 
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die  durch  das  Trauma  zertrümmerten  Theile  der  Niere  und  Tuffier 
excidirte  in  einem  Falle  blos  einen  Pistelgang  aus  dem  Nieren- 
parenchym, so  dass  in  diesen  Fällen  keine  umfangreichere  Höhle 
um  die  betreffende  Niere  zurückblieb.  In  einem  weiteren  Falle 
Tuffier 's  (seröse  Cyste)  starb  Pat.  an  einem  komplicirenden  Blasen- 
epitheliom  (Gervais,  S.  50)  und  in  Burkhardt's  Falle  von  Nieren- 
sarkom erfogte  schnelle  Recidive. 

Von  allen  bisher  operirten  Fällen,  käme  nur  derjenige  in  Betracht, 
in  dem  Burkhardt  bei  einem  sechsjährigen  Kinde  eine  1100  Ccm. 
Flüssigkeit  haltende  Echinokokkuscyste  im  Nierenparenchym  ab- 
trennte. Von  Retentionserscheinungen  im  späteren  Verlaufe  ist  nichts 
mitgetheilt.  In  meinem  Falle  musste  ausser  der  grossen  Höhle 
gewiss  auch  das  Vorhandensein  des  dünneren  Ureterstückes  und 
seine  ohnehin  bestehende  winkelige  Verbindung  mit  dem  normalen 
Antheü  des  Harnleiters  eine  Abknickung  an  dieser  Stelle  begünstigen. 
Bei  ähnlichen  Verhältnissen  würde  es  sich  demnach  empfehlen  den 
Nierenrest  in  geeigneter  Weise  zu  fixiren. 

Obwohl  man  nach  den  ürinmengen  zur  Zeit  der  Anfälle  an- 
nehmen muss,  dass  eine  zeitweise  Ansdehnung  des  Nierenbeckens 
statthatte,  so  scheint  doch  bisher  keine  bleibende  Veränderung  an 
demselben  zurückgeblieben  zu  sein,  jedenfalls  hat  aber  das  secerdirende 
Parenchym  nicht  gelitten,  wie  aus  den  Zahlen,  welche  die  gleich- 
zeitig^  Secretion  beider  Nieren  vor  und  nach  der  Operation  an- 
geben, erhellt. 

Vor  der  Operation  lieferte  die  linke  Niere  in  10  Minuten  16, 
die  rechte  4  Ccm.  Harn,  das  zweite  Mal  in  13  Minuten  die  linke 
30,  die  rechte  15  Ccm. 

Nach  der  Operation  ergab  in  der  Wartezeit  von  30  Minuten 
die  linke  27,  die  rechte  4  Ccm.  und  in  weiteren  15  Minuten  die 
Letztere  noch  9  Ccm.  Fin  zweites  Mal  ergab  die  linke  Niere  in 
15  Minuten  22*5,  die  rechte  8  Kern,  und  das  dritte  Mal  die  linke 
in  zwei  Stunden  260,  die  rechte  112  Kern.  Jedesmal  wurde  beob- 
achtet, dass  die  Anfangs  spärlichere  Secretion,  auch  ohne  Aufnahme 
grösserer  Flüssigkeitsmengen  von  Seiten  der  Pat.,  während  der 
Beobachtungszeit  sich  später  steigerte.  Woran  dies  lag,  ob  der 
Harn  im  Anfange  vielleicht  noch  neben  dem  Katheter  in  die  Blase 
abfloss,  bis  sich  der  Ureter  dem  Katheter  allseitig  anlegte,  oder 
ob  der  Katheter  im  Ureter  einen  Reiz  auf  die  Niere  ausübte  und 
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dadurch  ihre  Thätigkeit  steigerte,  habe  ich  nicht  klargestellt,  doch 
schliesse  ich  aus  diesem  Verhalten,  dass  für  die  Beurtheilung  der 
Nierensecretion  eine  längere  Beobachtungsdauer,  als  sie  hier  meist 
in  Anwendung  kam,  nöthig  ist. 

Die  als  dritter  Fall  mitgetheilte  retrorenale  Cyste  wusste  ich 
selbst  nach  der  Operation  nicht  recht  zu  deuten.  Zufällig  kam  ge- 
rade zu  dieser  Zeit  im  C.  f.  G.,  Nro.  38,  S.  753)  Torgglers  Referat 
über  eineArbeit  Obalinski's  „Ueber  seröse  retroperitoneale  Cysten", 
der  einen  ähnlichen  Fall  operirt  hatte  und  sich  bei  der  Deutung 
desselben  auf  Arbeiten  von  Przewoski  und  Gallez  bezog.  Die 
Arbeit  Przewoski's  ist  veröflFentlicht  in  der  Gazeta  lekarska,  1889, 
Bd.  IX,  Nro.  41,  S.  820.  Da  sie  wahrscheinlich  dem  Leserkreise 
dieser  Zeitschrift  weniger  zugänglich  ist,  will  ich  die  Fälle  hier 
mittheilen. 

I.  Fall.  TOjähriger  Mann.  Bei  der  Section  findet  sich  als  wichtigster 
pathologischer  Befund  eine  seröse  Cyste.  Bei  Lebzeiten  klagte  der  Mann  über 
Bauchschmerzen,  Brechneigung  und  Appetitlosigkeit.  Den  Beginn  der  Erkran- 
kung giebt  er  vor  drei  Jahren  an ;  zuerst  wuchs  langsam  der  Bauch ,  dann 
schwollen  die  Füsse  stark  an;  gleichzeitig  litt  Fat.  an  Husten  und  Anfällen  von 
Schwerathmigkeit, 

Man  fand  einen  enormen  Bauch,  der  das  Gefühl  von  Ascites  gab.  Eine 
Frobepunction  ergab  seröse,  vollständig  durchsichtige  Flüssigkeit,  von  geringem 
spec.  Gewichte.  Man  dachte  an  Lebercirrhose.  Eine  zweite  Function  ergab 
13 Y2  Liter  seröser  Flüssigkeit,  sp.  Gew.  =1  l'OOö.  Nach  Entleerung  derselben 
konnte  weder  die  Leber  noch  die  Milz  getastet  werden.  Der  Kranke  klagte 
über  Brechneigung  und  Schmerzen  im  Bauche  und  starb  bald  darauf. 

Bei  der  Section  fand  sich ,  ausser  chronischem  Catarrh  der  Luftwege, 
Emphysem  und  Compression  der  unteren  Hälfte  der  Lungen;  unter  der  Leber 
ein  grosser,  ovaler,  fluctuirender  Tumor,  welcher  die  ganze  rechte  Bauchhälfte 
einnahm.  Mit  seinem  oberen  Rande  legte  er  sich  fest  an  die  untere  Leberfläche 
an,  der  untere,  etwa^  zugeschärfte  reichte  in  die  Beckenhöhle,  der  rechte  be- 
rührte die  Wirbelsäule  und  ging  auf  die  Vorderfläche  der  Wirbel  über.  Die 
Vorderfläche  des  Tumors  ist  von  Peritoneum  bedeckt  und  zugleich  vom  Coecum 
und  Colon  ascend.  Hinter  ihm  liegt  die  rechte  Niere  mit  ihrem  Becken  und 
Harnleiter,  sowie  die  Nebenniere.  Der  ganze  Dünndarm,  Colon  transvers., 
Duodenum,  Pankreaskopf  undPylorus  nach  links  verschoben.  Der  angewachsene 
Hand  des  Dünndarmgekröses  ist  theils  auf  den  Tumor  erhoben,  theils  nach 
links  verschoben. 

Bei  eingehenderer  Untersuchung  sieht  man,  dass  der  Tumor  eine  einzige 
Cyste  darstellt,  welche  von  allen  umgebenden  Organen  durch  lockeres  Binde- 
gewebe geschieden  ist.  Man  kann  ihn  leicht  von  allen  Nachbarorganen  und 
dem  deckenden  Mesenterium  ablösen.    Es  kann  nicht  die  geringste  Verbindung 
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der  Cyste  mit  dem  Coecum,  Nierenbecken,  mit  dem  rechten  Harnleiter  oder  der 
Harnblase  u.  s.  w.  nachgewiesen  werden. 

Die  Wand  der  Cyste  besteht  aus  einer  faserigen ,  weissen ,  starken  Mem- 
bran, deren  Dicke  an  einzelnen  Stellen  0*5 — 10  Mm.  erreicht.  Unter  dem 
Mikroskope  sieht  man,  dass  sie  aus  faserigem,  ziemlich  dichtem  Bindegewebe 
mit  vielen  elastischen  Fasern  besteht.  Die  Innenfläche  ist  überall  vollkommen 
glatt,  glänzend,  bedeckt  von  einem  einschichtigen,  dünnen,  feinen  Epithel, 
ähnlich  dem  Endothel  seröser  Häate.  Die  Dünnheit  der  Zellen  sieht  man  gut 
an  Präparaten  aus  abgeschabten  Theilen ;  sie  zeigen  Blattform  mit  einem  ovalen, 
feinen  Kern,  um  welchen  herum  etwas  kleinkörniges  Protoplasma  abgelagert 
ist.  —  Der  Cysteninhalt  besteht  aus  seröser,  völlig  durchsichtiger ,  leicht  gelb- 
licher Flüssigkeit,  die  leicht  alkalisch  reagirt.  Ihre  Menge  beträgt  8750  Gr., 
spec.  Gew.  =-  1*005.  Ihre  chemische  Zusammensetzung  unterscheidet  sich 
nicht  von  den  serösen  Ergüssen  im  Bauche.  Sie  enthielt  2*5  Gr.  Eiweiss  auf 
einen  Liter.  Bei  der  Sedimentirung  blieb  ein  wolkiger  Satz,  in  welchen  mikro- 
skopisch einige  weissen  Blutkörperchen  ähnliche  Zellen  und  einige  abgelöste, 
flache  Epithelien  gefunden  wurden;  ausserdem  verdickte,  kömige  Zellen,  kleine, 
freie  Fetttröpfchen  und  kleine  Cholestearincrystalle.  —  Das  die  Cyste  deckende 
Peritoneum  im  ganzen  Umfange  dünn,  glatt,  glänzend,  ohne  Adhaesionen;  in 
der  Bauchhöhle  etwa  ein  Liter  ascitischer  Flüssigkeit,  spec.  Gew.  =  1*005.  — 
Beide  Nieren  normal  gross,  blass,  die  rechte  durch  den  Druck  der  Cyste  etwas 
abgeflacht.    Alles  Uebrige  normal.    Anaemia  cerebri  et  meningum. 

n.  Fall.  56jähriger  Mann.  Der  Kranke  klagte  mehrere  Wochen  vor  dem 
Tode  über  geschwollene  Füsse ;  zugleich  war  Eiweiss  im  Harne  und  andere  auf 
chronische  Nierenentzündung  deutende  Symptome  vorhanden.  Ausserdem  litt 
er  an  ziemlich  starkem  Husten  und  Anfällen  von  Kurzathmigkeit.  —  An  der 
Leiche  fand  sich  Schwellung  der  oberen  und  unteren  Extremitäten,  Lungen- 
emphysera,  Bronchitis  acuta.  Hypertroph ia  cordis  dextri  et  sinistri.  Im  Herz- 
beutel 50  Ccm.  seröser  Flüssigkeit.  Schwache  Spuren  einer  Endocarditis  chro- 
nica deformans.  —  In  der  Bauchhöhle  ungefähr  1500  Ccm.  durchsichtiger, 
seröser  Flüssigkeit.  Das  Peritoneum  überall  glatt,  dünn,  glänzend.  Stauungs- 
leber, Tumor  cyanoticus  splenis,  Nephritis  diffusa  chronica  beiderseits.  —  Vor 
der  unteren  Hälfte  der  linken  Niere  eine  kugelige,  deutlich  fluctuirende  Ge- 
schwulst von  der  Grösse  des  Kopfes  eines  neugeborene^  Kindes;  mit  ihrem 
Vorderthoile  reichte  sie  zwischen  die  Blätter  des  Mesocolon  desc,  welches 
über  ihre  Vorderfläche  von  oben  nach  unten  verlief.  Mit  der  übrigen  Nachbar- 
schaft war  sie  durch  Bindegewebe  leicht  trennbar  verbunden.  Beim  Aufschneiden 
zeigte  es  sich,  dass  es  sich  um  eine  einkämmerige  Cyste  handelte,  deren  Wand 
von  einer  festen,  weisslichen,  faserigen,  gleichmässig  (etwa  0*5  Mm.)  dicken 
Membran  gebildet  war,  mit  völlig  glatter,  glänzender,  innerer  Oberfläche. 
Mikroskopisch  zeigte  sie  dieselben  Charactere,  wie  die  frühere;  die  Beschaffen- 
heit der  Inhaltsflüssigkeit  war  auch  der  in  dem  früheren  Falle  beschrie- 
benen analog,  nur  das  spec.  Gewicht  war  1*001  und  die  Cholestearincrystalle 
fehlten. 

III.  Fall.   78 j.  Mann.    Einige  Wochen  vor  dem  Tode  Bluterguss  ins  G?" 
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him  und  rechtsseitige  Lähmung.    Der  Tod  trat  plötzlich  in  Folge  eines  neuer- 
lichen Blutergusses  ins  Gehirn  ein. 

An  der  Leiche  fand  sich  am  linken  Unterschenkel  ein  Ulcus  chron.  callos., 
ziemlich  bedeutende  Endai'teristis  nodosa  deformans  chron.  in  den  Gelassen 
der  Gehimbasis..  Ein  älterer  linksseitiger,  ein  frischer,  rechtsseitiger  Bluterguss 
im  Gehii*ne.  Emphysema  pulmonum ,  Bronchitis  chron.,  ziemlich  bedeutende 
Hypertrophia  excentr.  cordis  dextr.  Altes  Atherom  der  Aorta.  Milz  wenig  ver- 
grössert,  dunkelroth,  hart.  Stauungsleber;  Induratio  cyanotica  renum.  Gastritis 
catarrh.  chron.  Peritoneum  ohne  bedeutende  Veränderungen.  Marasmus  geni- 
talium. 

Unter  dem  Endstück  des  Colon  desc.  und  vor  dem  unteren  Ende  der 
linken  Niere  ein  hühnereigrosser  Tumor,  allseitig  scharf  begrenzt  und  mit  der 
Umgebung  durch  Bindegewebe  verbunden,  in  seinen  übrigen  Characteren  den 
vorangehenden  Tumoren  vollkommen  analog. 

In  dem vonObalinski  veröffentlichten  Falle  (Wiener  klin.W.  1891, No. 39) 
handelte  es  sich  um  eine  57j..Frau,  welche  an  Uterusprolaps  und  einer  Ge-' 
schwulst  in  der  rechten  Bauchseite  litt,  die  für  Ovarialcyste  gehalten  wurde. 
Obalinski  fand  eine  über  mannskopfgrosse,  etwas  längliche,  in  der  Richtung 
von  oben  und  aussen  nach  unten  innen  verlaufende  Geschwulst,  die  bei  der 
Percussion  dumpf  schallte,  sehr  ausgiebig  fluctuirte  und  sehr  dünnwandig  war. 
Der  Tumor  hing  mit  der  Gebärmutter  nicht  zusammen,  war  am  unteren  Ende 
leichter  beweglich,  als  am  oberen.  Obalinski  erklärte  sie  für  eine  Hydrone- 
phrose  oder  Echinocossusblase,  schloss  aber  eine  Ovarialcyste  mit  voller  Sicher- 
heit nicht  aus;  für  eine  Mesenterialcyste  schien  der  Tumor  zu  gross  und  zu 
fest  sitzend. 

Bei  der  Laparotomie  fand  sich  ein  über  mannskopfgrosser,  länglicher 
Tumor  mit  dünner,  durchscheinender,  stark  gespannter  Wand,  vom  Peritoneum 
der  hinteren  Bauchwand  überzogen.  Die  Probepuncition  ergab  eine  völlig 
durchsichtige,  wasserklare  Flüssigkeit.  Die  Cyste  wurde  äusserst  leicht  und 
völlig  blutlos  ausgeschält,  wobei  weder  Nierenüberreste,  noch  Nierengefässe 
oder  der  Ureter  getroffen  wurden.  Auch  bei  einer  neuerlichen  Untersuchung 
der  Wundhöhle  wurde  keine  Niere  gefunden  und  deswegen  an  der  Annahme 
eines  hydronephrotischen  Sackes  festgehalten. 

Die  Wand  der  exstirpirten  Geschwulst  hatte  kaum  die  Dicke  von  1  Mm.  und 
enthielt  drei  Liter  einer  wasserklaren  Flüssiskeit,  welche  0*12  y^  Albumen, 
Spuren  von  Erdphosphaten,  ziemlich  viel  Chloride  enthielt;  Harnstoff  und  Harn - 
säure  konnten  nicht  unmittelbar  nachgewiesen  werden.  Mikroskopisch  bestand 
die  Cystenwand   aus   gewöhnlichem  Bindegewebe   und    elastischem  Gewebe. 

Erst  durch  spätere  Erwägungen  und  Nachforschungen  kam  Obalinski 
zur  Ueberzeugung,  dass  es  sich  um  eine  seröse,  retroperitoneale  Cyste  handle. 
Ausserdem  giebt  er  noch  einen  weiteren  ähnlichen  Fall,  als  „mit  Wahr- 
scheinlichkeit" hierher  gehörig  an,  welcher  auf  mehrere  Functionen  ausheilte. 

Gallez  (Diagnostic  des  tumeurs  du  ventre,  1890,  p.  339)  führt  einen 
ähnlichen  von  Cruveilhier  (Traitd  d'anat.  pathol.,  T.  III,  p.  508)  in  der 
Leiche  einer  Frau  gefundenen  Tumor  an.    Pöan  (Diagnostic  et  traitement  des 
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tumeurs  de  l'abdomen,  1880,  T.  I ,  p.  282)  citirt  den  ursprüglichen  Autor  wie 
folgt:  „Es  war  eine  seröse,  retroperitoneale  Cyste,  welche  die  linke  Lumbal- 
und  Iliacalgegend  einnahm  und  die  während  des  Lebens  gewiss  für  eine  Ova- 
rial Cyste  imponirt  hatte.  Ihre  Achse  verlief  schräg  von  oben  nach  unten  und 
von  links  nach  rechts.  Die  Cyste  war  vollständig  ohne  Zusammenhang  mit 
den  Genitalien;  auch  beide  Nieren  und  ihre  Ureteren  waren  gesund.  Das  Colon 
desc.  und  iliacumwar  mit  dem  Tumor  verbunden,  der  sich  das  Mesocolon  gleich- 
sam angeeignet  hatte.  Die  Cystenwand  war  fibro-serös,  der  Inhalt  klare,  seröse 
Flüssigkeit. 

So  weit  aus  den  angeführten  Fällen  ersichtlich,  entsprechen  sie 
im  Wesentlichen  alle  den  Charakteren,  welche  Koeberlc  in  der 
Soci6t6  de  mödecine  de  Strasbourg,  Sitzung  vom  15.  November  1875 
für  die  serösen,  retroperitonealen  Cysten  angegeben  hat.  Nach 
Koeberle  sind  dieselben  immer  einkämmerig.  Der  Inhalt  sehr 
leichtflüssig,  gewöhnlich  farblos  und  klar  wie  Wasser,  manchmal 
sehr  salzhaltig,  enthält  im  Allgemeinen  kein  Albumen.  Der  durch 
Salpetersäure  erzielte  Eiweissniederschlag  kann  im  üeberschusse 
dieser  Säure  löslich  sein.  Guter  Ernährungszustand,  gutes  Aussehen, 
selbst  wenn  die  Geschwulst  umfangreich  ist.  Oft  sehr  ausgesprochene 
Fluktuation,  dünne  Wandung.  Entwickelung  häufig  langsam,  manch- 
mal rasch.  Sie  erreichen  zuweilen  einen  bedeutenden  Umfang  ohne 
den  Nachbarorganen  zu  adhaeriren;  manchmal  sind  sie  klein  und 
sehr  adhaerent. 

Przewoski  stellt  die  Vermuthung  auf,  dass  diese  pararenalen 
Cysten  aus  Resten  derWolff-  und  Müllerschen  Körper  entstehen, 
da  sie  dieselbe  Structur,  dieselben  topographischen  Verhältnisse  und 
Beziehungen  zur  Niere  darbieten. 

Nach  den  vorhandenen  Altersangaben  treten  diese  Cysten  erst 
im  reiferen  Alter  in  die  Erscheinung. 

Die  hier  mitgetheilten  Fälle  seröser  retroperitonealer  Cysten 
sind  deswegen  von  Interesse,  weil  sie  in  der  nächsten  Nachbarschaft 
einer  Niere  ihren  Ursprung  und  demzufolge  eine  den  Nierentumoren 
analoge  Entwickelung  nehmen  nnd  so  zu  diagnostischen  Irrthümcm 
in  Obalinskis  und  meinem  Falle  Veranlassung  gaben.  EineDif- 
fercnzirung  gegenüber  Hydronephrose  wäre  möglich  durch  die 
Dünnheit  der  Wand  dieser  Säcke  und  ihre  ausgesprochene  leichte 
Fluktuation.  Ausserdem  dürfte  es  vielleicht  in  manchem  Falle 
möglich  sein,  bei  tiefer  Palpation  die  verschobene,  in  ihren  Umrissen 
intakte  Niere  zu  palpiren.      Ich  habe  leider   eine   so    eingehende 
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Untersuchung  in  dieser  Richtung  nicht  gemacht,  da  ich  an  ein 
solches  Verhältniss  überhaupt  nicht  dachte.  Einen  werthvoUen 
Fingerzeig  giebt  die  üreterkatheterisirung,  welche  die  Intaktheit 
der  Niere  nachweisen  kann. 

Mikroskopischer  Befand  an  dem  bei  der  Operation  gewonnenen 
Stück  der  Cystenwand:  Seine  Dicke  beträgt  einen  Millimeter;  es  wurde  in  ab- 
soluten Alkohol  gelegt,  nach  dem  Härten  in  Celluloidin  eingebettet  und  die 
Schnitte  mit  Hämatoxylin  gelarbt. 

Die  Membran  besteht  in  ihrer  ganzen  Dicke  aas  fibrillärem,  sehr  gefäss- 
armem  Bindegewebe;  um  einige Gefasse  sieht  man  eine  kleinzellige  Infiltration. 
Die  Innenfläche  ist  an  wenigen  Stellen  mit  einem  einschichtigen,  niedrigen, 
grosskemigen  Epithel  belegt;  der  grösste  Theil  der  Innenfläche  ist  aber  ohne 
Epithelbelag,  der  sich  abgelöst  hat  und  in  dem  Celluloidin  zu  sehen  ist. 

Der  Cysteninhalt  wurde  von  Professor  Horbaczewski  untersucht  und 
ergab  folgenden  Befund: 

Klare,  leicht  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit,  spec.  Gew.  =  1,009.  Reaction 
deutlich  alkalisch.  Von  Hambestandtheilen  sowohl  Harnstoff  als  Harnsäure  in 
starken  Spuren  nachweisbar,  aber  doch  nicht  in  solcher  Menge,  dass  man  mit 
Bestimmtheit  auf  Hydronephrose  schliessen  könnte.  Die  Flüssigkeit  enthält 
eine  ziemlich  reichliche  Menge  Eiweiss,  besonders  Serumalbumin.  Daneben 
findet  sich  in  ihr  ein  Stoff,  der  als  Nucleoalbumin  definirt  werden  muss.  Die 
Flüssigkeit  gerinnt  nämlich  mit  Essigsäure,  das  Coagulum  ist  in  Säureüber- 
schuss  unlöslich,  zottig,  nicht  viscid.  In  kohlensauren  Alkalien  und  Laugen 
ist  es  sehr  leicht  löslich,  die  Lösungen  gerinnen  auf  Säurezusatz  wieder. 
Dieses  Coagulum  wird  durch  stark  wirkenden  Magensaft  gar  nicht  verändert. 
Mit  kohlensaurem  und  salpetersaurem  Natron  verbrannt  giebt  es  Phosphorsäure 
—  hat  also  die  Eigenschaften  des  Nucleoalbumins. 

1000  Cubikcentimeter  der  Flüssigkeit  enthalten: 

Wasser 985,91 

Feste  Stoffe 14,09 

Organische  Stoffe  .  .  .      5,20 
Unorganische  Stoffe  .  .      8,89 

Auch  die  während  des  Heilungsprocesses  abgegangene  Flüssigkeit  wurde 
zur  Untersuchung  geschickt  und  ergab: 

Leicht  getrübte  Flüssigkeit  alkalischer  Reaction,  hellgelb,  spec.  Gew.  = 
1,022.  In  1000. Cubikcentimeter  ist  enthalten: 

Wasser 928,06 

Organische  Stoffe  .  .  .     63,53 

Unorganische  Stoffe.   .       8,41 

Fester  Rückstand  .  .   .     71,94 

Die  Flüssigkeit  enthält  theilweise  ausgeschiedenes  Fibrin   und  in  der 

Lösung  reichliches  Albumen  (Globulin  und  Albumin).   Auch  Nucleoalbumin  ist 

vorhanden,  aber  bedeutend  weniger,  als  in  der  früheren  Flüssigkeit. 
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Was  den  Fall  4  betrifft,  so  wird  man  gewiss  zugeben,  dass 
ich  nach  den  zuerst  aufgefundenen  Verhältnissen  berechtigt  war, 
die  Diagnose  auf  linksseitige  Hydronephrose  zu  stellen ;  ein  fluctu- 
irender  Tumor  in  der  linken  Bauchhälfte,  über  den  das  Colon 
wegzog,  der  bei  aufrechter  Stellung  der  Pat.  die  Lumbaigegend 
einzog  und  der  sich  deutlich,  bei  ziemlich  stark  schwankenden 
täglichen  Urinmengen,  verkleinerte,  entsprach  vollkommen  dieser 
Diagnose.  Doch  machte  mich  das  Ergebniss  der  Hamleiterkathete- 
risirung  stutzig  und  eine  eingehende  Palpation  in  der  Tiefe  des 
Abdomens  förderte  überraschende,  ungewohnte  und  schwer  zu 
deutende  Resultate  zu  Tage.  Das  neue  Bild  stellte  täuschend  eine 
Hufeisenniere  mit  linksseitiger  Hydronephrose  vor;  die  tiefe  Lage 
der  Gebilde,  die  Hufeisenform,  das  Band,  welches  beide  Hälften 
vorband,  mussten  auf  diesen  Gedanken  führen.  Wieder  war  es 
die  Ureterenkatheterisation,  welche  diese  Deutung  als  falsch  erklärte 
und  im  Verein  mit  der  Palpation  die  ganz  ungewöhnlich  gelagerte 
linke  Niere  erkennen  liess.  Eine  vollkommen  richtige  Diagnose  habe 
ich  dennoch  nicht  gestellt,  bin  ihr  aber  doch  sehr  nahe  gekommen. 

Wäre  es  mir  gelungen,  was  ich  mehrmals  versuchte,  den  dera 
Tumor  zugewendeten  Nierenpol  in  seiner  normalen  Formation  deutlich 
abzutasten,  so  wäre  ich  gezwungen  gewesen,  den  Gedanken  an 
Nierencyste  aufzugeben  und  hätte  den  Nebennierentumor  in  den 
Vordergrund  gestellt.  Ich  beobachte  aber  immer  die  Regel,  mich 
vor  Allem  an  das  Gewöhnlichere  zu  halten  und  davon  nur  durch 
zwingende  Befunde  abzugehen;  solche  waren  aber  hier  nicht  vor- 
handen, waren  mir  wenigstens  nicht  aufgefallen.  Von  einer  Bronze- 
färbung der  Haut  war  keine  Spur  zu  sehen;  doch  hat  sie  auch, 
wenn  vorhanden,  keinen  besonderen  Werth,  da  sie  bei  anderen, 
als  Nebennierenerkrankungen,  ebenfalls  nachgewiesen  ist  und  ander- 
seits sehr  viele  Nebennicrentumoren  ohne  dieselbe  bestehen. 

Der  Grund,  warum  ich  an  einen  cystischen  Tumor  des  oberen 
Nicrenpoles  oder  an  einen  Nebennieren tumor  dachte  ist  der,  dass 
nur  solche  Gebilde,  welche  direct  gegen  den  oberen  Nierenpol  bei 
ihrem  Wachsthum  drücken,  eine  so  hochgradige  Verschiebung  der 
Niere  nach  unten  bewirken  konnten,  der  erst  später,  als  die  Niere 
tief  unten  angekommen  war,  ein  Ausweichen  nach  rechts  sich  hin- 
zugesellte. Alle  anderen  Tumoren  mussten  von  yorne  herein  eine 
seitliche  Verschiebung  der  Niere  bewirken. 
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Auch  hier  hat  sich  die  transperitoneale  Laparotomie  bewährt 
und,  wie  ich  glaube,  sehr  wesentlich  für  den  glücklichen  Ausgang 
der  Operation  beigetragen.  Beim  Lumbaischnitt  wären  die  Schwie- 
rigkeiten viel  grösser  gewesen  und  die  Operation  noch  gefährlicher 
geworden,  so  dass  Pat.  dieselbe  vermuthlich  nicht  überstanden 
hätte.  Es  wäre  gar  nicht  zu  vermeiden  gewesen,  das  Peritoneum 
in  weitem  Umfange  zu  zerreissen,  denn  es  war  an  einer  Stelle  so 
dünn  und  so  fest  mit  der  Cyste  verwachsen,  dass  ich  es  bei  der 
Operation  nicht  ablösen  konnte,  sondern  weit  von  dieser  Stelle  die 
Ablösung  beginnen  musste;  durch  die  weite  EröflFnung  des  Bauch- 
fells wäre  aber  der  Hauptvorzug  der  lumbalen  Methode  verloren 
gegangen.  Die  Ausschälung  der  Cyste  aus  der  Zwerchfellkuppe 
wäre  unbedingt  von  einem  Lumbaischnitte  viel  schwerer  gewesen, 
besonders  aber  die  Unterbindung  des  stielartigen  Gebildes.  Wohl 
scheint  dieses  die  Gefässe  nicht  enthalten  zu  haben,  sondern  mussten 
diese  weiter  unten  unterbunden  worden  sein;  während  der  Operation 
musste  man  aber  dieses  Gebilde  für  den  Stiel  halten  und  demgemäss 
sorgfältig  unterbinden. 

Interessant  ist  es,  dass  die  Secretion  durch  die  hochgradige 
Verschiebung  der  Niere  nicht  gelitten  hatte  und  dass  das  Organ 
nach  Entfernung  des  Tumors  langsam  wieder  an  seine  normale 
Stelle  zurückging. 

Soweit  ich  die  Litteratur  kenne,  ist  dieser  Fall  der  erste  und 
einzige,  in  welchem  eine  Nebennierenexstirpation.mit  Genesung  endete. 
Ich  kenne  überhaupt  nur  einen  Fall,  in  dem  eine  Nebenniere  ex- 
stirpirt  wurde  und  zwar  den  von  Nico  lad  oni  (Wiener  med.  Presse, 
1886,  No.  21);  er  exstirpirte  bei  einer  35jährigen  Frau  ein  für 
benignen  Nierentumor  gehaltenes,  Kokosnuss  grosses  Nebennieren- 
carcinom  mit  ungünstigem  Ausgang  14  Stunden  nach  der  Operation. 
Auch  in  diesem  PaUe  lag  die  Niere  am  unteren  Geschwulstpol. 

Blutcysten  der  Nebenniere,  deren  Entstehung  Traumen,  Circu- 
lationsstörungen  bei  gleichzeitiger,  fettiger  Degeneration  des  Neben- 
nierenpareuchyms,  bei  haemorrhagischer  Diathese  und  durch  hae- 
morrhagische  Entzündung  (Virchow)  zugeschrieben  wird,  sind 
mehrfach  beobachtet  worden,  so  von  Ray  er  (L'experience,  1837), 
Chiari  (Anz.  d.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien,  22.  Okt.  1880  und  Wr. 
med.  Pr.  1888,  S.  1405)^  doppelseitig  von  Carrington  (Transact. 
of  path.  Soc.  of  London,  vol.  XXXVI,  1885,  p.  454).     Der  grösste 
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Tumor  war  der  von  Ray  er;  er  wog  4  Pfund  und  enthielt  IY2  Pfund 
schwarzes  Blut  und  Coagula.  Der  hier  mitgetheilte  Fall  war  aber 
gewiss  6  Mal  so  gross.  Während  sich  die  Blutcysten  iu  der  Neben- 
niere gewöhnlich  in  massigeren  Grenzen  zu  halten  scheinen,  erreichen 
maligne  Neubildungen  öfters  bedeutende  Grösse;  so  sah  Heitier 
(Wr.  med.  Pr.  1875,  No.  36  und  37)  ein  anderthalbmannskopfgrosses 
Carcinom,  Döderlein  (Inaug.  Dissert.  Erlangen  1860)  ein  doppel- 
mannskopfgrosses,  Birch-IIirschfeld  (Lehrbuch  der  path.  Anat. 
1877)  ein  fast  mannskopfgrosses,  alle  in  der  rechten  Nebenniere. 
Eberth  (Virch.  Arch.,  Bd.  54,  S.  21)  sah  ein  mannskopfgrosses 
Sarcom  in  einem  17  Monate  alten  Mädchen. 

Werden  solche  Tumoren  der  Palpation  zugänglich,  so  bieten 
sie  meist  das  Bild  eines  Nierentumors,  die  rechtsseitigen  auch  eines 
Lebertumors  dar  (Heitier  diagnosticirte  in  seinem  Falle  Leberechi- 
nococcus)  und  man  muss  also  bei  dergleichen  Tumoren  auch  an 
die  Möglichkeit  eines  Nebennierentumors  denken. 

Freilich  ist  die  Diagnose  der  Nebennierentumoren  bis  jetzt 
unmöglich  gewesen,  da  ausser  dem,  wie  oben  erwähnt,  unverläss- 
lichen  Auftreten  der  Bronzehaut,  kein  halbwegs  verwendbares  Zeichen 
für  diese  Erkrankungen  bekannt  ist.  In  meinem  Falle  war  wenig- 
stens die  sehr  auffallende  Verschiebung  der  linken  Niere  nach  unten 
und  in  die  rechte  Bauchhälfte  vorhanden;  eine  solche  besteht  aber 
nicht  immer,  da  die  Niere  seitlich  verschoben  oder  von  der  Geschwulst 
überdeckt  sein  kann.  Weitere  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  dieser 
jedenfalls  sehr  selten  zur  Diagnosenstellung  kommenden  Geschwülste 
müssen  abgewartet  werden. 

Im  Falle  5  habe  ich  eine  annähernd  richtige  Diagnose  gestellt, 
obwohl  das  Untersuchungsergebniss  mangelhaft  war  und  nicht  richtig 
gedeutet  wurde.  Ich  habe  den  Irrthum  vermieden  den  Tumor  als 
der  Niere  angehörig  zu  betrachten,  habe  ihn  als  retroperitonealen 
malignen  Tumor  richtig  gedeutet  und  seinen  Ursprungsort  erkannt; 
ich  sah  ihn  aber  für  einen  primären  an,  da  ich  für  die  Annahme 
einer  malignen  Gebärmuttergeschwulst  keine  Anhaltspunkte  hatte. 

Ich  erklärte  meine  Beobachtung  bei  der  Insufflation  per  rectum 
so,  dass  die  ganze  Flexur  und  das  Colon  descendens  durch  den 
Tumor  nach  innen  geschoben  sei,  und  dadurch  das  Rectum  nach 
sich  ziehe,  weiter  dass  das  Colon  descend.  entlang  des  Innenrandes 
des  Tumor  hinter  dem  vorragenden  Knollen  nach    oben    verlaufe 
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und  unter  dem  Rippenbogen  in  das  Col.  transversum  umbiege: 
Diese  Schlussfolgerung  erwies  sieh  als  eine  Täuschung.  Von  dem 
nach  rechts  verlagerten  Rectum  zog  der  Darm  nach  links  und 
bildete  am  unteren  Geschwulstpol  eine  nach  links  konvexe  Schlinge, 
deren  zweiter  Schenkel  dann  am  inneren  Rande  der  Geschwulst 
zum  Vorschein  kam  und  entlang  des  unteren  Theiles  der  Geschwulst 
nach  oben  verlief.  Dieser  Theil  schien  bei  der  Untersuchung  die 
dierekte  Fortsetzung  des  Rectum  zu  sein,  während  de  facto  eine 
ziemlich  lange  Schlinge  dazwischen  lag,  die  aber  zwischen  den 
enge  an  einander  liegenden  Uterus  und  retroperitonealen  Tumor 
versteckt  war  und  durch  die  Insufflation  nicht  kenntlich  wurde. 
Die  oben  erwähnte  senkrechte  Fortsetzung  dieser  Schlinge  verlief 
bis  zu  dem  an  der  Innenfläche  des  Tumors  nach  rechts  vorragenden 
Knollen,  bog  dann  auf  die  hintere  Tumorfläche  um,  verlief  unterhalb 
der  stielartigen  Insertion  des  Tumors  an  der  hinteren  Bauchwand 
an  seine  hintere  Aussenfläche  und  entlang  dieser  nach  oben  und 
bog  dann  erst  in  der  Zwerchfellkappe  in  das  Colon  transversum 
um,  welches  dann  in  der  Magengrube  wieder  zum  Vorschein  kam; 
dieser  letztere  Theil  lag  über  dem  tiefliegenden  Knollen  und  ich 
hatte  ihn  irrigerweise  als  dierekte  Fortsetzung  des  Colon  descendens 
angesehen.  Den  ganzen  am  unteren  Geschwulstpol  und  hinter  der 
Geschwulst  gelegenen  Darmantheil  habe  ich  bei  der  Insufilation 
übersehen,  da  ich  wohl  die  Gegend  zwischen  Aussenfläche  des 
Tumors  und  der  Darmbeinschaufel  perkutirte,  aber  nicht  auch  die 
Lumbalgegeud.  Uebrigens  hätte  auch  das  nicht  viel  genützt,  da 
die  Schlinge  zwischen  unterem  Geschwulstpol  und  Uterus  trotz  der 
Insufflation  unkenntlich  blieb  und  die  unter  dem  Stiel  quer  nach 
aussen  laufende  Darmpartie  durch  das  Darmbein  bedeckt  war.  Es 
wäre  ajuch  beim  Nachweis  tympanitischen  Schalles  in  der  Lumbai- 
gegend unmöglich  gewesen  den  complicirten  Verlauf  des  Dickdarmes 
richtig  zu  konstruiren.  Man  kann  eben  mit  jeder  noch  so  aus- 
gezeichneten Methode  nicht  Alles  leisten  und  kann  zu  Irrungen  und 
falschen  Schlüssen  gelangen. 

Die  Katheterisation  der  Ureteren  hat  hier  nichts  geleistet, 
wahrscheinlich  wegen  Kürze  der  Beobachtungszeit.  Warum  die 
linksseitige  Secretion  im  Vergleiche  mit  der  rechtsseitigen  so  spärlich 
war,  ist  nicht  aufgeklärt  worden. 

Im  6.  Falle  war  die  Untersuchung  und  die  Dia£:nosenstellung 
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recht  mangelhaft;  hauptsächlich  liegt  die  Schuld  daran,  dass  der 
Fall  gleich  beim  ersten  Anblick  als  ein  zur  Operation  gänzlich 
ungeeigneter  erschien  und  zwar  wegen  der  verschiedenen  Metastasen. 
Deswegen  wurde  ihm  keine  eingehende  Beachtung  gewidmet,  worauf 
es  auch  zurückzuführen  ist,  dass  der  bedeutende  linksseitige  Tumor 
nicht  entdeckt  wurde,  umsomehr  als  er  von  dem  Rippenbogen  und 
dem  Magen  verdeckt  war.  Der  rechtsseitige  Tumor  wurde  als 
maligner,  metastasirender Nierentumor,  nach  der  Excision  der  grössten 
Metastase  als  Carcinom  angesehen.  Erst  später  kam  ich  auf  die 
Vermuthung,  es  handle  sich  vielleicht  doch  um  etwas  Anderes  und 
zwar  deswegen,  weil  das  Colon  ascendens  in  einer  tiefen  Rinne 
gelagert  war,  wie  ich  das  sonst  bei  Nierentumoren  nicht  beobachtet 
habe,  femer  wegen  der  von  vorne  nach  hinten  gelagerten  längsten 
Achse  des  Tumors,  während  dieselbe  bei  Nierentumoren  gewöhnlich 
der  Längsachse  des  Körpers  parallel  verläuft. 

Nach  dem  Obduktionsbefunde  lag  das  Colon  ascendens  in  der 
Vertiefung  zwischen  der  Niere  und  der  mit  ihr  verbundenen  meta- 
statischen Geschwulst,  während  die  darüber  befindliche  Nebenniere 
bei  der  Untersuchung  in  viva  unerreichbar  war.  Niere  und  meta- 
statischer  Knoten  bildeten  zusammen  die  bei  der  Untersuchung  ge- 
tastete Geschwulst,  welche  entsprechend  der  Niere  eine  grössere 
Vorwölbung,  nach  meiner  AuflFassung  einen  grösseren  Geschwulst- 
knollen, und  an  der  metastatischen  Geschwulst  kleinere  Hervor- 
ragungen aufwies.  Durch  die  Hintereinanderlagerung  beider  Theile 
wurde  die  von  vorne  nach  hinten  längliche  Form  veranlasst. 

Nachdem  die  oben  erwähnten  Zweifel  in  mir  aufstiegen,  ka- 
theterisirte  ich  den  rechten  Ureter;  die  anfangs  spärliche  Secretion 
steigerte  sich  nach  dem  Wassertrinken  in  ganz  bedeutendem  Maasse, 
so  dass  man  nicht  annehmen  konnte,  dass  ein  grosser  Theil  des 
Parenchyms  verloren  gegangen  sei  und  ich  vermuthete,  dass  die 
Niere  erhalten  und  von  einer  Geschwulst  zugedeckt  sei,  nach  meiner 
Meinung  vielleicht  den  retroperitonealen  Drüsen  angehörig. 

Eine  sorgfältigere  Untersuchung  des  excidirten  metastatischen 
Knotens  hätte  zu  einer  richtigen  Diagnose  führen  können;  zufällig 
wurde  nur  Ein  Schnitt  untersucht,  welcher  kein  Pigment  enthielt 
Nach  der  Obduction  wurden  weitere  Schnitte  gemacht  und  in  ihnen 
Pigment  nachgewiesen. 

Alle  in  dieser  Arbeit  angeführten  Katheterisationen  der  Harn- 
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leiter  wurden  aus  freier  Hand,  ohne  Benutzung  eines  Blasenendos- 
kopes  und  ohne  Narkose  ausgeführt  und  haben  gewiss,  wenn  auch 
nicht  zur  Stellung  ganz  richtiger  Diagnosen,  doch  zur  Vermeidung 
diagnostischer  Irrthümer  wesentlich  beigetragen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  YI. 

Fig.  1.  a)  Fibrinfasem  von  Leukocyten  durchsetzt. 

b)  Bluterguss,  um  denselben  herum  dunkler  gefärbtes  Pigment. 

c)  Neugebildetes  Gefass. 

d)  Grössere  Gefasse  umgeben  von  Leukocyten  und  einem  Bluterguss. 

e)  Bündel  glatter  Muskelfasern. 

f)  Grösseres  Gefass,  dessen  Lumen  fast  ausgefüllt  durch  wucherndes 
Muskelgewebe. 

g)  Fettgewebe. 

Fig.  2.  a)  Bindegewebe  mit  Fett. 

b)  Nebenniere. 

c)  Blutergüsse  und  Nekrose  in  der  Nebenniere. 

d)  Aelteres  Bindegewebe,  gefässreich,  mit  Blutergüssen. 

e)  Einzelne  glatte  Muskelfasern  im  Bindegewebe. 

f)  Gruppen  von  Nebennierenaellen  im  Bindegewebe  zerstreut. 
Fig.  3.  a)  Bindegewebe. 

b)  Nebennierenzellen.. 

c)  Durch  Bluterguss  vernichtete  Zellen. 

d)  Zellennekrose. 

e)  Verstreute  Nebennierenzellen. 

f)  Glatte  Muskelfasern  im  Bindegewebe  eingebettet.    Das  Uebrige  wie 
in  Abbildung  I. 
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XXXVII. 

üeber  tuberculöse  Arthritis  und  Ostitis 
im  frühesten  Kindesalter. 

Von 

Dr.  Th«rliLtld  R*Tstns, 

Privaidoeent  fllr  Chirurgie  zu  Kopenhagen^). 


Meine  Herren!  Wenige  Krankheiten  sind  so  interessant  für 
das  klinische  Studium  wie  die  Tuberculöse.  Je  mehr  man  sich 
in  sie  vertieft,  je  mehr  Fälle  man  sieht,  desto  grössere  Ueber- 
raschungen  bereitet  der  ausserordentliche  Wechsel  in  dem  Bilde  und 
der  Prognose  der  Tuberculöse,  je  nachdem  sie  in  diesem  oder  jenem 
Organ,  bei  dem  einen  oder  dem  anderen  Individuum  und  in  ver- 
schiedenem Alter  auftritt.  So  oft  man  glaubte,  man  habe  jetzt 
das  Wesen,  die  Formen  und  die  Prognose  dieser  Krankheit  erkannt, 
wandte  sie  uns  ein  neues  Gesicht  zu. 

Wir  dürfen  nur  einen  schnellen  Blick  auf  die  Resultate  der 
unausgesetzten  Erforschung  der  Tuberculöse  in  den  letzten  10 — 15 
Jahren  werfen,  um  dies  bestätigt  zu  finden. 

Sehen  wir  nicht,  wie  die  internen  Pathologen,  nachdem  sie 
den  Grundsatz  aufgestellt  hatten,  dass  die  Lungentuberculosc  eine 
chronische,  an  die  Lungenspitzen  localisirte  Infiltration  sei,  die  zur 
Abzehrung,  Höhlenbildung,  kurz  zu  einem  chronisch  destruirenden 
Process  führe,  eines  schönen  Tages  durch  die  Entdeckung  überrascht 
wurden,  dass  die  Tuberculöse  auch  als  acute  lobäre  Pneumonie, 
mit  einem  Symptomenbilde  und  einem  Verlauf,  der  einer  gewöhn- 
lichen croupösen  Pneumonie  täuschend  ähnlich  ist,  auftreten  kann? 

Und  welche  prognostischen  Ueberraschungen  haben  uns  nicht 

1)  Vortrag,  gehalten  in  der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Kopenhagen  am 
27.  März  1896. 


Ueber  tuberculöse  Arthritis  und  Ostitis  im  frühesten  Kindesalter.     621 

die  Studien  der  letzten  Jahre  gebracht.  Vor  5 — 6  Jahren  hiess 
die  Losung  der  Chirurgen:  Nur  durch  radicale  Entfernung  alles 
Krankliaften  können  wir  Heilung  dieser  fürchterlichen  Krankheit 
zu  erreichen  hoffen.  Man  verfolgte  sie  mit  Feuer  und  Schwert: 
Resectionen,  Arthrektomien,  Amputationen,  Exarticulationen ,  Cau- 
terisationen  —  und  man  meinte,  dass  man  vor  allen  Dingen  in 
dem  frischesten  Stadium  der  Krankheit,  wo  die  Chancen  für  die 
Entfernung  aller  Krankhaften  besonders  gut  wären,  radical  zu  Werke 
gehen  müsse.  Und  wo  befinden  wir  uns  jetzt,  nachdem  zahlreiche 
in  unseren  Statistiken  gesammelte  Erfahrungen  uns  einen  tieferen 
Einblick  in  das  Wesen  der  chirurgischen  Tuberculöse  gegeben 
haben?  Ungefähr  auf  dem  entgegengesetzten  Standpunkt:  dass 
Konservatismus  oft  weit  besser  und  sicherer  als  die  aggressive  Be- 
handlung zum  Ziele  führe,  weil  die  Tuberculöse  bei  Ruhe  und  guter 
Ernährung  oft  weit  günstiger  verläuft,  als  man  früher  geglaubt 
hat,  während  andererseits  grössere  operative  Eingriffe  in  die  Tuber- 
culöse oft  nur  den  Feind  reizen  und  sich  oit  durch  ein  Aufflammen, 
Umsichgreifen,    und   vielleicht  Generalisation  des    Leidens  rächen. 

Die  grösste  Ueberraschung  hat  uns  indessen  wohl  die  tuber- 
culöse Peritonitis  bereitet.  Wer  würde  vor  zehn  Jahren  daran 
gedacht  haben,  eine  tuberculöse  Peritonitis  auf  chirurgischem  Wege 
zu  heilen?  Ebensowenig,  wie  man  sich  die  Möglichkeit  gedacht 
hatte,  die  ganze  mit  Tuberceln  übersäete  Peritonealhaut  zu  exstir- 
piren,  hatte  man  auch  gedacht,  dass  die  Krankheit  geheilt  werden 
könne,  und  jetzt  zählt  man  Hunderte  und  aber  Hunderte  von 
Patienten,  welche  von  diesem  Leiden  bloss  durch  einen  Laparo- 
tomieschnitt,  den  man  sofort  wieder  zuschliesst,  dauernd  geheilt  zu 
sein  scheinen. 

Ich  habe  mir  diese  Bemerkungen  in  der  Meinung  erlaubt,  dass 
die  Mittheilung,  die.  ich  Ihnen  jetzt  zu  machen  die  Ehre  haben 
werde,  wesentlich  eine  wie  es  scheint  bisher  unbeachtete  oder  doch 
nicht  beschriebene  Form  von  tuberculöser  Arthritis  betreffe,  welche 
für  ganz  kleine  Kinder  im  ersten  Lebensjahre  specifisch  zu  sein 
scheint,  und  welche  dadurch  überrascht,  dass  sie  sowohl  in  ihrem 
Anfang  wie  in  ihrem  Verlauf  und  ihrer  Prognose  bedeutend  von 
dem  allgemein  bekamiten  Bilde  von  tuberculöser  Arthritis  abweicht. 
Wenigstens  ist  es  für  mich  während  meiner  Thätigkeit  an  dem 
Kinderhospital  neu  gewesen,   mit   dieser  Form  Bekanntschaft   zu 
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machen.  Das  Bild  der  tuberculösen  Arthroiten,  mit  dem  wir  Alle 
von  unserer  Thätigkeit  und  von  der  Literatur  her  bekannt  sind, 
ist  unläugbar  ein  sehr  wechselvolles,  je  nachdem  die  Krankheit 
sich  primär  in  der  Syno\ialis,  oder  secundär,  aus  einem 
ossösen  Focus  verpflanzt,  entwickelt.  Es  kann  das  für  Tumor 
albus  charakteristische  Gepräge  annehmen,  es  kann  als  Hydrops 
mit  geringer  Verdickung  der  Kapsel  beginnen.  —  Eins  aber  scheint 
ein  für  sie  alle  gemeinsames  Kennzeichen  zu  sein,  nämlich  ein 
schleichender,  chronischer  Anfang  und  ein  exquisit  chronischer 
Verlauf,  der  mit  oder  ohne  Ankylose,  ohne  Eiterung  in  Heilung 
übergehen  kann.  Tritt  Eiterung  ein,  so  bezeichnet  dies  in  der 
Regel  das  vorgeschrittene  Stadium  der  Krankheit,  und  die  Fälle, 
wo  es  zur  Eiterung  kommt,  werden  von  den  meisten  Chirurgen 
für  sehr  ernst  gehalten  und  man  hofft  bei  ihnen  nicht  mehr  auf 
Heilung  mit  freier  Funktion.  Heilung  mit  Ankylose  wird  für  ein 
sehr  schönes  Resultat  angesehen. 

Meine  Thätigkeit  als  Chirurg  am  Königin  Louise  Kinder- 
hospital in  den  letzten  drei  Jahren,  hat  mich  indessen  belehrt,  dass 
ich  meinen  Totaleindruck  von  dem  Bilde  und  der  Prognose  der 
tuberculösen  Gelenkkrankheiten,  gebildet  hatte  ohne  die  Säuglinge, 
die  auf  dem  Friedrichshospital  ungemein  selten  zur  Behandlung 
kommen,  mit  in  Rechnung  zu  bringen.  Meine  Erfahrung  vom 
Kinderhospital  geht  nun  aber  dahin,  dass  die  Formen,  welche  in 
den  anderen  Altersklassen  die  Regel  bildeten,  nähmlich  Tumor 
albus  und  die  Osteoarthroiten  mit  ihrem  chronischen  Verlauf,  mit 
ihrer  schlechten  Prognose  quoad  functionem,  und  ihrer  zweifelhaften 
Prognose  quoad  restitutionem ,  sehr  selten  sind  im  zarten  Kindes- 
alter, in  welchem  ich  dahingegen  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  einer 
typischen  und  recht  eigcnthümlichen  Form  gesehen  habe,  die  wohl 
am  zutreffendsten  Pyarthron  tuberculosum  acutum  zu  nennen  ist  und 
die  sich  durch  eine  besonders  gute  Prognose  auszeichnet,  indem 
die  Arthroitis  nicht  blos  acut  beginnt,  sondern  auch  acut  verläuft, 
so  dass  sie  mit  erstaunlicher  Schnelligkeit  durch  dasselbe  Mittel, 
das  die  tuberculöse  Peritonitis  zur  Heilung  bringt,  nämlich  die  ein- 
fache Incision  —  Arthrotomie  —  geheilt  zu  werden  scheint. 

Ich  habe  10  solcher  Fälle  an  sieben  Patienten  beobachtet. 
Die  Krankheit  entstand  immer  plötzlich  im  Lauf  einiger  Tage,  bei 
früher   anscheinend    gesunden    Kindern,    mit   schnell   entwickelter 
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Geschwulst  und  starker  Empfindlichkeit  des  Gelenks,  unter  mehr 
oder  weniger  ausgesprochenen  Fiebersymptomen,  weshalb  die  Krank- 
heit auch  in  allen  Fällen  von  dem  Arzt,  der  das  Kind  ins  Hospital 
schickte,  verkannt,  und  als  heisse  Eiterung,  als  Osteomyelitis  oder 
pyämisches  Pyarthron  aufgefasst  worden  war.  Und  dieselbe  fehler- 
hafte Diagnose  machten  natürlich  auch  wir  auf  dem  Hospital  in 
den  ersten  Fällen,  bis  wir  mit  dem  Bild  vertraut  wurden.  In  allen 
diesen  Fällen  ist  nun  die  Diagnose  Tuberculöse  durch  mikro- 
skopische und  bakteriologische  Untersuchung  des  während  der 
Operation  steril  aufgefangenen  Eiters,  und  in  einem  einzelnen  Fall 
noch  weiter  durch  Einimpfung  in  Meerschweinchen  konstatirt  worden. 
Unter  den  Gelenken  ist  das  Schultergelenk  mit  zwei,  das  Kniegelenk 
mit  fünf,  das  Hüftgelenk,  Fussgelenk  und  Stemoclaviculargelenk 
mit  je  einem  Fall  vertreten. 

Ich  werde  Ihnen  jetzt  die  Krankengeschichten  in  möglichster 
Kürze  vorführen,  damit  sie  sich  von  der  Eigenthümlihhkeit  der 
Bilder  und  der  Uebereinstimmung  in  denselben  überzeugen  können. 

1.  Arthritis  genu  duplex.  Arthrotomie.  Heilung.  Johannes  M., 
3  Monate  alt,  Sohn  eines  Schneidergesellen.  Auf  dem  Kinderhospital  vom 
17.  6.  93  bis  6.  8.  93.  Keine  tuberculöse  Disposition  in  der  Familie.  Jüngstes 
Kind  von  vieren,  wovon  zwei  gestorben,  eins  an  Gehirnentzündung,  das  andere 
plötzlich  zwei  Tage  alt.  Vor  einem  Monat  begann  das  Kind  zu  husten,  bekam 
Fieber,  ward  kurzathmig  und  schwitzte  stark,  aber  nach  Verlauf  von  8  Tagen 
verlor  sich  der  Husten.  Vor  14  Tagen  brachte  man  den  Patienten  zum  Hos- 
pital wegen  plötzlich  eingetretener  Schmerzen  im  linken  Knie,  das  rasch  auf- 
schwoll und  eine  flectirte  Stellung  annahm.  Das  Kind  schrie  auf,  wenn  man 
das  Knie  berührte  und  es  zu  bewegen  versuchte.  Keine  Röthe  der  Haut  über 
dem  Knie,  das  aber  gespannt  und  glänzend  war.  Es  war  deutlich  Fluc- 
tuation  im  Gelenk  zu  fühlen,  jedoch  keine  Crepitation.  Das  rechte  Knie  voll- 
kommen natürlich.  Poliklinisch  wurde  in  Chloroformnarkose  Arthrotomie  am 
äusseren  Rand  des  Vastus  internus  vorgenommen,  wobei  sich  eine  reichliche 
Menge  dicken  Eiters  entleerte,  der  steril  zur  mikroskopisch  und  bakteriologischen 
Untersuchung  aufgefangen  wurde ;  nirgens  war  Caries  oder  Denudation  der  con- 
stituirenden  ossösen  Theile  des  Gelenks  zu  fühlen;  dahingegen  zeigte  sich 
Synovialis  dicker  und  iiyicirt.  Ausspülung.  Tamponade  mit  steriler  Gaze  und 
sterilem  Gaze  —  Watteverband.  Zehn  Tage  nachher:  Wunde  oberflächlich.  Es 
erscheint  jetzt  starke  Geschwulst  des  rechten  Kniegelenks,  das  gebogen  ist 
ohne  ausgerichtet  werden  zu  können.  Geschwulst  fluctuirend.  Das  Kind  wird 
jetzt  ins  Hospital  aufgenommen.  Bedeutende  Ansammlung  im  rechten  Knie, 
welches  5  Ctm.  mehr  im  Umkreis  misst,  als  das  linke.  Anschlag  der  Patella 
gegen  die  Condylen.    Kein  Ausfluss  aus  der  Urethra.    Keine  Conjunctivitis. 

In  Chloroformnarkose  wird  zuerst  aseptische  Punktur  mit  Entleerung 
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von  faserigem,  gelben  Eiter  vorgenommen.  Darauf  wird  sogleich  zu  doppelter 
Arthrotomie  geschritten;  reichlicher  Eiter  strömmt  aus,  in  welchem  durch- 
schimmernde fibrinöse  Massen  schwimmen.  Der  Eiter  wird  steril  aufgefangen, 
zerstreut  und  in  Agargelatine  geimpft.  Es  ist  jetzt  im  Condylus  ext.  eine  denu- 
dirte  Partie  zu  fühlen,  und  es  wird  durch  Ausschabung  eine  tuberculöse  Masse 
entfernt,  die  eine  pflaumengrosse  Höhlung  hinterlässt.  Es  wird  mit  steriler 
Gaze  tamponirt.  Ausspülung  mit  gekochtem  Wasser.  Drain  und  steriler 
Verband.  Noch  ist  eine  kleine  Fistel  an  der  Innenseite  des  linken  Knies,  durch 
welches  die  Sonde  jedoch  nicht  ins  Gelenk  dringt.  —  18.  6.  Temp.  37,3—37,1. 
—  24.  6.  Temp.  37,4—37,1.  Verband  am  rechten  Knie  wird  gewechselt.  Der 
Tampon  wird  aus  der  ausgeschabten  Höhlung  entfernt.  Es  wird  secundäre  Sutar 
der  ganz  rein  aussehenden  Weichtheilwunde  gemacht  mit  5  Carbolalkohol-Gat- 
gutsuturen.  Steriler  Verband.  Poples-Pappschienen-Appreturverband.  Die 
Wunde  am  linken  Knie  ist  geheilt.  Das  Aussehen  des  Gelenks  natürlich, 
und  Bewegungen  werden  frei  und  ohne  Schmerz  vorgenommen.  —  3.  7.  Die 
Fistel  am  linken  Knie  ist  aufgebrochen,  durch  Druck  aufs  Knie  kommt  faseriger 
Eiter  heraus.  Es  wird  Contraöffnung  an  der  äusseren  Seite  des  linken  Knie- 
gelenks angelegt;  Ausspülung,  Meche,  steriler  Verband,  Appretur.  1.  8.  Die 
Wunde  am  rechten  Knie  vollständig  geheilt.  Noch  eine  Fistel  am  linken  Knie. 
7.  8.  entlassen.  —  12.  8.  wird  Patient  mit  beiden  vollständig  geheilten  Knieen 
vorgegestellt.  Passive  Bewegungen  beider  Kniee  sind  möglich  in  fast  natürlicher 
Ausstreckung.  Die  bacteriologische  Untersuchung  ergab  keinen  Wuchs  bei  der 
Impfung  in  Agargelatine.  Die  Mikroskopie  des  Eiters  zeigte  keine  Mikroben, 
dahingegen  zeigten  die  vom  Knochenfocus  im  rechten  Condylus  ext.  ausge- 
schabten Massen  bei  Mikroskopie   deutliche  Tuberkeln  und  Tuberkelbacillen. 

t.  Arthr.  genu.  Arthr.  sterno-clavicularis.  Arthrotomie. 
Heilung.  Anna  Wilhelmine  P.  Yg  ^^^^  ^'^^^  Pflegekind.  Kinderhospital 
vom  8.  2.  94  bis  25.  4.  94.  Mutter  gesund,  hat  keine  Kinderkrankheit  gehabt. 
Das  Kind  litt  bis  vor  anderthalb  Monaten  an  Erbrechen  und  Diarrhoe,  und  ist 
etwas  zum  Husten  geneigt.  Seit  gestern  Abend  hat  sich  eine  Geschwulst 
in  und  über  der  rechten  Knieregion  entwickelt,  und  das  Kind  hat  starken 
Schmerz  geäussert,  wenn  es  aufgenommen  wurde,  sonst  aber  die  Nacht  recht 
ruhig  geschlafen.    Diagnose:  Osteomyelitis  feraoris, 

Patient  ist  wohlgenährt.  Stethoskopie  zeigt  normale  Verhältnisse.  Keine 
Conjunctivitis,  kein  Secret  in  der  Vulva.  Patient  liegt  mit  der  rechten  Unter- 
cxtremität  stark  flectirt  in  Hüfte  und  Kniegelenk.  Die  Kniegelenkregion  an 
der  rechten  Unterextremität  hat  an  Umfang  bedeutend  zugenommen,  und  die 
bedeckende  Haut  ist  heisser  als  an  der  linken  Seite,  aber  nicht  geröthet.  Die 
Kniekapsel  von  Flüssigkeit  aufgetrieben.  Die  Patella  kann  zum  Schaukeln 
gebracht  werden,  aber  es  ist  kein  deutlicher  Anschlag  gegen  die  Condylen  zu 
fühlen.  Die  Bursa  subcruräa  ist  stark  gespannt  und  hebt  sich  mit  ihrer  obersten 
Grenze  4  Ctm.  über  dem  Rande  der  Patella  ab.  Der  unterste  Theil  des  Femur 
und  der  oberste  Theil  des  Crus  sind  der  Sitz  von  bedeutendem  Oedem.  Das 
Kind  ist  sehr  empfindlich  gegen  Berührung  dieser  ganzen  Partie,  doch  am  Knie- 
gelenk am  Meisten;  dasselbe  lässt  sich  nicht  ganz  ausrichten,  und  Bewegungen 
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daran  erzengen  starke  Schmerzen.  Messung  quer  über  die  Mitte  der  Patella 
an  der  rechten  Unterextremität  17  Ctm.,  an  der  linken  Unterextremität  14  Ctm., 
7  Ctm.  über  die  Mitte  der  Patella  an  der  rechten  Unterextremität  19,8  Ctm., 
an  der  linken  Unterextremität  17  Ctm.  —  9.  2.  Temp.  38,7—37,8.  War  sehr 
unruhig  Nachts,  hat  ziemlich  viel  gehustet.  £s  wird  Punkt ur  des  Kniegelenks 
gemacht  mit  Entleerung  von  Eiter  in  welchen  bei  der  Untersuchung  von  zwei 
Deckglaspräparaten  unter  dem  Mikroskop  keine  Mikroben  nachgewiesen  werden 
können.  Eswirddarauf  in  Chlor  o  form  nar  kose  zurArthrotomie  geschritten 
mittelst  zweier  longitudinellerincisionen  von  4  Ctm.  Länge,  eine  an  jeder  Seite 
der  Patella.  Nach  Oeflfnung  der  Kapsel  strömt  eine  reichliche  Menge  von  Eiter 
mit  gelblichen  Fasern  aus.  Synovialis  geschwollen,  injicirt  und  mit  zerstreuten 
miliaren  Knoten  besetzt.  Ausspülung  mit  gekochtem  Wasser.  Das  Gelenk  wird 
palpirt,  allein  es  wird  kein  ossöser  Focus  gefunden.  Die  Wunde  wird  mit  tiefen 
und  oberflächlichen  Suturen  geschlossen,  doch  so,  dass  Platz  zur  Einführung  einer 
Gazemeche  gelassen  wird.  Steriler  Gazeverband.  —  12.  2.  Temp.  38—38,4. 
13.  2.  Temp.  39,5—37,3  Husten  anfallsweise.  —  15.  2.  Temp.  36,7—36,5. 
In  Chloroformnarkose  wird  die  Jodoformgazemeche  entfernt  und  die  Wunde 
ganz  suturirt,  da  sich  aus  dem  Gelenk  nichts  heraus  drücken  lässt.  Steriler 
Verband.  —  17.  2.  Temp,  37 — 36,6.  Eine  Geschwulst,  dem  rechten  Sterno- 
claviculargelenk  entsprechend,  ist  entstanden.  Unter  Narkose  wird  Incison  mit 
Entleerung  von  er.  10—15  Cbcm.  dicken,  gelblichen  Eiters  gemacht.  Die  Sonde 
fühlt  die  Artikulationsknorpel  glatt;  es  zeigt  sich,  dass  der  Eiter  die  Kapsel 
nach  hinten  perforirt  hat,  wo  hinter  dem  Sternum  eine  eitergefüllte  Höhlung 
ist;  diese  wird  ausgeschabt,  wodurch  eine  tuberculös  aussehende  Granulations- 
masse entfernt  wird.  Es  wird  mit  steriler  Gaze  tamponirt  und  steriler  Verband 
angelegt.  —  23.  2.  Temp.  37—37,1.  Der  Verband  am  Knie  gewechselt;  die 
Wunde  ist  linear  geschlossen,  kein  Secret  im  Verband.  24.  2.  Der  Verband 
auf  dem  Sternum  wird  gewechselt.  Wunde  reaktionslos;  die  Meche  wird  ent- 
fernt. 10.  3.  Der  Verband  auf  dem  Sternum  wird  gewechselt.  Die  Wunde  ist 
vollständig  geheilt.  Beide  Gelenkaffectionen  haben  bis  zum  heutigen  Tag 
(November  95)  durchaus  keine  Tendenz  zum  Wiederkommen  gezeigt.  Dahin- 
gegen trat  während  des  Aufenthalts  anf  dem  Hospital  ein  tuberculöser  Muskel- 
abscess  an  der  Vorderfläche  des  rechten  Femur  auf,  der  offenbar  von  tuber- 
culöser Infection  von  der  Arthrotomiewunde  hen'ührte.  Dieser  Abscess  heilte 
nach  Incision  und  Ausschabung.  —  Der  bei  beiden  Arthrotomien  aufgefangene 
Eiter  gab  keinen  Wuchs  bei  Culturversuchen ;  mikroskopisch  wurden  keine 
Tubercelbacillen,  und  überhaupt  keine  Mikroben  in  Deckglaspräparaten  gefunden. 
Dahingegen  wurden  Tubercelbacillen  in  dem  vom  Muskelabscess  ausgeschabten 
Abscessmembran  nachgewiesen. 

S.  Pyarthron  tub.  genu.  Arthrotomie.  Heilung.  Pyarthron 
tub.  humeri  d.  Arthrotomie.  Heilung.  Niels  Peder  A.,  13  Monate  alt, 
Pflegekind.  Kinderhospital  vom  19.  4.  94  bis  22.  11.  94.  Uneheliches  Kind. 
Die  Mutter  skrophulös.  Vater  unbekannt.  Pat.  ist  auf  vier  Pflegestellen  ge- 
wesen und  man  weiss  daher  nur  wenig  von  seiner  Vorzeit.  Kam  vor  anderhalb 
Monaten  in  die  jetzige  Pflege,  soll  ziemlich  viel  an  Husten  gelitten  haben,  hat 
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sich  auf  die  Beine  gestützt,  aber  nicht  gegangen.  Vor  zwei  Tagen  ward  die 
linke  Knieregion  ohne  bekannte  Ursache  geschwollen  und  schmerzhaft.  Die  Ge- 
schwulst nahm  darauf  stark  zu,  weshalb  Pat.  ins  Hospital  aufgenommen  wurde. 
Pat.  hat  ein  bleiches  Aussehen,  ist  aber  recht  wohl  genährt.  Ausgesprochene 
Zeichen  von  Rhachitis.  Es  sind  kleine  geschwollene  Drüsen  am  Halse,  in  den 
Axillen  und  den  Weichen.  Die  Stetoskopie  ergiebt  leichte  Dämpfung  an  der 
linken  Vorderfläche  von  C4  und  an  der  linken  Hinterfläche  vom  Angulus  sca- 
pulae  bis  an  die  Basis.  Hier  ist  die  Respiration  von  bronchösem  Charakter 
und  von  subcrepitirenden  Rassellauten  begleitet.  Rechte  Lunge  scheint  normal 
zu  sein.  Keine  Conjunctivitis,  kein  Ausfluss  aus  der  Uretra.  Pat.  liegt  mit 
hinaufjgezogenem  und  im  Kniegelenk  bis  50^  flectirtem  Bein.  Die  Knieregion 
ist  der  Sitz  einer  bedeutenden  Flexion.  Messung  ergiebt:  Quer  über  die  Patella 
misst  das  linke  Knie  21,4,  das  rechte  17  Ctm.,  5  Ctm.  oberhalb  der  Patella 
misst  das  linke  Knie  23,  das  rechte  19  Ctm.  Die  deckende  Haut  ist  heisser  an 
der  linken  Seite,  aber  nicht  roth.  Die  Kniekapsel  ist  stark  aufgetrieben  und 
die  Bursa  subcruraea  geht  ca.  6  Ctm.  über  die  Patella  hinaus.  In  den  Knie- 
kehlen ist  eine  elastische  Ausfüllung.  Keine  Lateralmobilität.  Temp.  40^. 
Unter  Chloroformnarkose  wird  deutliche  Fluctuation  im  Kniegelenke  gefühlt 
Punctur  mit  Entleerung  einer  ziemlichen  Menge  gelblichen  Eiters,  der  in 
einem  sterilen  Glase  zur  Untersuchung,  Streuung  und  Züchtung  in  Agar-Ge- 
latine  aufgefangen  wird.  Darauf  Arthrotomie  mit  Incision  zu  beiden  Seiten 
der  Patella;  die  Kapsel  zeigt  sich  deutlich  tuberculös  infiltrirt.  Es  wird  eine 
bedeutende  Menge  gelbgrauen  Eiters  herausgenommen.  Kein  ossöser  Focus  zu 
entdecken.  Ausspülung  des  Gelenks  mit  einer  grossen  Menge  gekochten  Wassers. 
Es  werden  zwei  Drains  und  zwei  Suturen  an  jedem  Wundwinkel  angebracht. 
Poplesschiene,  steriler  Verband. 

20.  4.  Temp.  40—39,7,  21.  4.  Temp.  39,8— 38,  25.  4.  Temp.  37,7— 37,8, 
28.4.  Temp.  39,2— 38,3.  Sterker  Husten.  Der  Verband  gewechselt.  Die  Drains 
von  geronnenem  Blut  verstopft.  Kein  Eiter  im  Gelenk.  Die  Drains  wurden 
herausgenommen  und  durch  Meche  erstettet. 

2.5.  Temp. 39,7 — 38.  Es  ist  heute  Geschwulst  an  dem  rechten  Schul- 
tergelenk, der  Ausdehnung  der  Kapsel  entsprechend,  zu  bemerken.  Es  ist 
Fluctuation  sowohl  auf  der  Vorderfläche  als  auch  auf  der  Hinterfläche  des  Ge- 
lenks zu  fühlen.  Die  Haut  über  dem  Schultcrgelenk  ist  heiss  mit  erweiterten 
Venen.  Sterke  Schmerzen  bei  Bewegungen  im  Gelenk.  Die  übrigen  Gelenke 
normal.  In  Chloroformnarkose  Punktur  des  Schultergelenks,  wobei  Eiter  ent- 
leert wird.  Darauf  wird  Arthrotomie  gemacht  mit  Incision  zuerst  an  der 
Vorderfläche,  in  der  Ausdehnung  der  aufgetriebenen  Bursa  subcapularis ;  hier 
wird  das  Gelenk  geöffnet  und  eine  Sonde  durch  dasselbe  bis  zur  hintersten 
Seite  p^eführt,  wo  eine  Contraöffnung  gemacht  wird.  Der  ausfliessende  Eitor 
wird  in  sterilem  Glase  zur  mikroskopischen  Untersuchung  und  Züchtung  in 
Agar-Gelatine  aufgefangen.  Die  Kapsel  tuberculös  infiltrirt.  Es  ist  kein  össöses 
Leiden  zu  fühlen  oder  zu  sehen.  Ausspülung  des  Gelenks.  Zwei  Drains  ein- 
gelegt. Steriler  Verband.  3.  5.  Temp.  38,4—38,5,  6.  5.  Temp.  37,6—37,4. 
10.  5.  Verband  gewechselt.    Die  Drains  von  geronnenem  Blut  verstopft.  Kein 
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Eiter  im  Gelenk.  Meche.  20.  5.  Die  Schulterwunden  geheilt  bis  auf  die 
Mechestelle.  Die  Meches  entfernt.  Kein  Secret.  Der  Verband  am  linken  Knie 
gewechselt.  Keine  Ansammlung  im  Kniegelenk.  Die  Sonde  dringt  ron  den 
Fisteln  nicht  weiter  ins  Gelenk.  Dahingegen  hat  sich  im  Qnadratus  femoris 
ein  Weichtheilabscess  gebildet,  der  offenbar  von  der  inwendigen  Incision 
ausgeht.  Incision  und  Ausschabung  des  Abscesses  am  23.  5.  —  9.  6.  Der 
Schulterverband  gewechselt;  die  Wunden  sind  vollständig  linear  ge- 
heilt. Freie  und  schmerzlose  Bewegung  im  Schultergelenk.  Der  tuberculöse 
Mnskelabscess  am  linken  Femur  heilt  erst  nach  wiederholten  Ausschabungen. 
29.  9.  Alle  Wunden  sind  jetzt  geheilt.  17.  11.  Das  linke  Knie  kann  jetzt  frei 
und  ohne  den  geringsten  Schmerz  von  vollständiger  Ausstreckung  bis  zu  recht- 
winkliger Biegung  bewegt  werden.  Keine  nachweisbare  Atrophie  der  Muscula- 
tur.  Die  Untersuchung  des  Eiters  vom  Knie  und  Schultergelenk  gab  folgendes 
Resultat:  In  keinem  der  Züchtungsgläser  und  keiner  derStreuungsculturen  war 
Wuchs  da.  Mikroskopisch  zeigten  sich  im  Eiter  vom  Knie  einzelne  Tuberkel- 
bacillen,  aber  keine  anderen  Mikroben;  im  Schultergelenkeiter  wurden  über- 
haupt keine  Mikroben  gefunden. 

4.  Pyarthron  tub.  humeri.  Arthrotomie.  Heilung.  Hugo  S., 
10  Monate  alt,  Sohn  eines  Sattlers.  Kinderhospital  vom  21.  10.  94  bis  14.  11. 
94.  Jüngstes  von  8  Kindern,  wovon  1  gestorben.  Keine  nachweisbare  tuber- 
culöse Disposition  in  der  Familie.  Fat.  wiederholentlich  in  der  Poliklinik  des 
Hospitals  behandelt  worden.  Vom  19.  5.  bis  13.  6.  wegen  Bronchitis  und 
Gastro-intestinalkatarrh,  vom  9.  8.  bis  21,  8.  wiederum  wegen  Gastro-intesti- 
nalkatarrh.  Am  2.  10.  erschien  das  Kind  wieder  mit  Erbrechen  und  Diarrhoe. 
Die  Temperntur  war  39,2.  Im  Uebrigen  ward  bei  der  objectiven  Untersuchung 
nichts  Abnormes  entdeckt  vor  dem  19.  10.,  wo  Geschwulst  der  rechten 
Schulter  auftrat;  da  dieselbe  in  den  beiden  folgenden  Tagen  stark  zugenommen 
hatte,  ward  das  Kind  ins  Hospital  gelegt.  Des  Kindes  Grösse  ist  dem  Alter 
entsprechend,  es  ist  etwas  bleich,  aber  recht  wohl  genährt.  Mittelstarke  Sym- 
ptome von  Rhachitis.  Es  ist  eine  recht  bedeutende  Geschwulst  des  rechten 
Schultergelenks,  in  Ausdehnung  und  Form  der  Gelenkkapsel  entsprechend,  da. 
DerHumerus  kann  nicht  bewegt  werden,  ohne  dass  die  Scapula  mit  folgt,  und 
die  Bewegung  verursacht  starke  Schmerzen.  Es  scheint  Fluctuation  im  Gelenk 
zu  sein ;  die  Haut  über  demselben  ist  weiss  mit  erweiterten  Venen.  Messung 
vor  der  Spitze  des  Acromion  ergiebt  eine  Umfangsvergrösserung  von  IY2  Ctm. 
Eine  Anzahl  kleiner  Drüsen  im  Axil.,  am  Halse  und  in  den  Weichen.  Temp. 
37,7.  24.  10.  Untersuchung  in  Chloroformnarkose.  Das  Gelenk  zeigt  sich 
stark  von  Flüssigkeit  aufgetrieben;  unzweifelhafte  Fluctuation  nach  vorn  und 
nach  hinten,  wo  die  Kapsel  sich  vorbauscht.  Keine  Conjunctivitis  noch  Ure- 
thritis. Arthrotomie,  wobei  Incision  erst  nach  hinten  gemacht  wird.  Nach- 
dem der  Deltoideus  durchschnitten  ist,  wölbt  sich  die  Kapsel  hervor;  sie  ist 
stark  fungös  verändert  und  bei  derOeffnung  strömt  eine  grosse  Menge  dünnen, 
gelben  Eiters  mit  käseartigen  Fasern  vermischt  heraus,  der  in  sterilem  Glase 
zur  Untersuchung  aufgefangen  wird.  Als  eine  Sonde  um  das  Caput  in  die 
Bursa  subscapularis  geführt  wird,  strömt  aufs  Neue  eine  bedeutende  Menge  Eiter 
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aus,  weshalb  an  der  Sonde  eine  Contraincision  nach  vorn  gemacht  wird.  Dar- 
auf wird  Drain  durch  beide  Incisionen  geführt  und  diese  werden  mit  Fils  de 
Florence  an  die  VVundlippen  fixirt.  Die  Wundwinkel  werden  mit  Fils  deFlorence 
vereinigt.  Ausspülung  mit  gekochtem  Wasser.  Verband  mit  steriler  Gaze  und 
hydrophober  Watte.  25.  10.  Temp.  38,8—38,6.  27.  10.  Temp.  37,6—36,3.  — 
31.  10.  Der  Verband  durchsickert;  wird  erneuert.  Etwas  Eiter  im  Verband. 
Keine  Stagnation.  Ausspülung,  Steriler  Verband.  8.  11.  Verband  gewechselt. 
Kein  Eiter.  Die  Drains  werden  entfernt.  14.  11.  Verband  gewechselt.  Beide 
Wunden  sind  geheilt.  Freie  Beweglichkeit  im  Gelenk.  Entlassen.  Kein 
Wuchs  bei  Culturversuchen.  Mikroskopisch  werden  Tuberkelbacillen 
nachgewiesen,  sonst  keine  Mikroben.  Am  21.  1.  96  wird  das  Kind  wieder  vor- 
geführt mit  vollständig  freier  Beweglichkeit  im  Schultergelenk. 

5.  Pyarthron  tub.  talo-crural.  Arthrotomie.  Heilung.  AgnesG., 
5  Monate  alt,  Tochter  eines  Korbmachers.  Auf  dem  Kinderhospital  vom  15.  5. 
bis  4.  7.  95.  Zwillingskind  —  die  Zwillingsschwester  gesund.  Fat.  ist  früher 
hier  auf  dem  Hospital  wegen  Bronchitis  und  Rhachitis  gewesen.  Gestern 
ward  das  Kind  unruhig,  hatte  Schmerzen  im  rechten  Fuss  und  es  ward  einige 
Geschwulst  im  rechten  Fussgelenk  bemerkt.  Das  Kind  ist  klein  und  bleich,  es 
klagt  und  ist  weinerlich.  Temp.  39,1.  Es  ist  bedeutende  Rhachitis,  Rosenkranz 
und  Craniotabes  da.  Die  Stetoskopift.orgiebt  nichts  deutlich  Abnormes.  Keine 
Conjunctivitis  noch  Vulvitis.  Recht  bedeutende  Geschwulst  des  rechten  Fuss- 
gelenk s.  Die  Haut  über  demselben  etwas  gespannt,  rosenfarbig.  Es  ist 
Fluctuation  zu  fühlen.  Am  16.  5.  wird  unter  Chloroformnarkose  Arthrotomie 
mit  zwei  lateralen  Incisonen  gemacht.  Nachdem  das  Fussgelenk  geöffnet  ist, 
strömt  eine  reichliche  Menge  dicken,  gelblichen,  rahmartigen  Eiter  heraus. 
Ausspülung,  Gazemeche,  steriler  Gaze  verband.  Es  wird  Eiter  in  sterilem  Glas 
zur  Untersuchung  aufgefangen.  18.  5.  Temp.  38,4— 37,8.  19.  5.  Temp.  38,2 — 
37,7.  20.  5.  Temp.  37,5—37,4.  25.  5.  Der  Verband  gewechselt.  Es  kommt 
kein  Eiter  heraus,  aber  durch  die  Incision  werden  einige  tuberculös  aussehende 
Granulationsraassen  herausgedrückt.  Wieder  Meche  und  Gazeverband.  12.  6. 
Verband  gewechselt.  Keine  Secretion  vom  Gelenk,  aber  hinter  dem  Malleol. 
int.  hat  sich  eine  kleine  fluctuirende  Ausfüllung  gebildet,  bei  der  Incision  wird 
etwas  Eiter  entleert  und  tuberculöse  Granulationen  ausgeschabt;  kein  ossöser 
Focus.  19.  6.  Verband  gewechselt.  4.7.  Geheilt  entlassen.  Am  6.8.  wieder 
vorgestellt.  Das  Fussgelenk  ganz  natürlich.  —  Kein  Wuchs  bei  Culturver- 
suchen. Mikroskopisch  wurden  einzelne  Tuberkelbacillen  im  Eiter  nachge- 
wiesen. Charakteristische  Tuberkeln  und  Tuberkelbacillen  sind  in  den  Granu- 
lationen von  dem  relromalleolaren  Abscess  nachgewiesen.  Wird  am  17.  3.  96 
wieder  vorgestellt  mit  vollständig  freier  Beweglichkeit  im  Fussgelenk. 

6.  Pyarthron  tuberc.  genu  sin.  Arthrotomie.  Heilung.  Ella 
Dorthea  Herbst  J.,  6  Wochen  alt,  Kind  eines  Kaufmanns  aus  Slagelse.  Kinder- 
hospital vom  29.  6.  bis  16.  7.  95.  Das  Kind  ist  zur  rechten  Zeit  unter  nor- 
malen Umständen  geboren.  Es  sind  keine  Tuberculosen  in  der  Familie,  die 
Mutter  hat  kein  Brustleiden.  Das  Kind  ist  bis  vor  einigen  Tagen  gesund  ge- 
wesen, als  die  Mutter  eine  starke  Geschwulst  des  rechten  Knies  bemerkte,  das 
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ausserordentlich  empfindlich  für  Druck  war;  auch  schrie  das  Kind  sehr  bei 
Bewegungen.  Die  Mutter  meint,  dass  das  Knie  schon  in  den  letzten  Wochen 
etwas  empfindlich  gewesen  sei.  Das  Kind  ist  schlecht  gepflegt.  Die  Stethoskopie 
ergiebt  nichts  krankhaftes.  Keine  Conjunctivitis  noch  Vulvitis.  Das  linke  Knie 
ist  Sitz  einer  bedeutenden  Geschwulst,  welche  die  Furchen  seits.wärts  vom  Knie 
verwischt  und  die  Gegend  der  Bursa  subcruraea  hervortreten  lässt.  Fluctuation 
und  Anschlag  der  Patella  gegen  die  Condylen.  Temp.  39,2.  Gleich  nach  der 
Aufnahme  wird  in  Chloroformnarkose  doppelte  Arthrotomie  mit  Incision  an 
jeder  Seite  gemacht,  wodurch  einige  seropulente  Feuchtigkeit  entleert  wird; 
etwas  davon  wird  zur  Einimpfung  in  Meerschweinchen  aufgefangen, 
auch  wird  in  Agar-Gelatine  geimpft,  die  in  Thermostat  gestellt  wird.  Es  wird 
eine  Meche  in  die  Wunde  gelegt.  30.  6.  Temp.  38,9—39,2.  1.  7.  Temp.  39,2 
—38,7.  2.  7.  Temp.  37,4-38.  Das  Kind  lebhafter.  3.7.  Temp.  37,4—36  und 
ferner  normale  Temperatur.  6.  7.  Verband  gewechselt.  Kein  Sekret-  Die 
Meche  wird  entfernt.  14.  7.  Verband  gewechselt.  Beide  Arthrotomiewundeh 
sind  vollständig  geheilt.  Keine  Ansammlung  im  Gelenk,  wo  active  und  passive 
Bewegung  in  voller  Ausdehnung  ohne  Schmerz  vorgenommen  wird.  Der  Um- 
fang des  rechten  Knies  ist  doch  noch  Yg  Ctm.  grösser  als  des  linken.  Mikro- 
skopisch wurden  in  zwei  Deckglaspräparaten  keine  Mikroben  gefanden;  kein 
Wuchs  in  Agar-Gelatine.  Am  19.  8.  starb  das  geimpfte  Meerschweinchen.  Die 
Section  ergab:  Tuberculosis  pulmonum,  hepatis,  lienis  et  glandul.  bronch., 
inguin.  et  omenti  majoris  (Dr.Tobiesen).  Am  21.1.96  schrieben  die  Eltern: 
„Was  das  Knie  betrifft,  so  ist  kein  Unterschied  zwischen  diesem  und  dem  an- 
deren Knie  zu  bemerken;  das  Kind  bewegt  die  Beine  sogar  ungewöhnlich  rasch 
und  viel." 

7.  Pyarthron  tub.  coxae.  Arthrotomie.  Heilung.  Robert  Willy 
J.,  6  Monate  alt,  Sohn  einer  unverheiratheten  Arbeiterin.  Kinderhospital 
18.  7.  95.  Einziges  Kind,  rechtzeitig  unter  normalen  Umständen  geboren.  Ge- 
sund bis  vor  10  Tagen,  an  welchem  das  Kind  plötzlich  stai-kes  Fieber  und 
Diarrhoe  bekam.  Zwei  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  bemerkte  man  Röthe 
und  Geschwulst  um  das  linke  Hüftengelenk,  sowie  abnorme  Stellung  der  Ex- 
tremität. Grosses  Kind,  schlecht  genährt,  Hautfarbe  bleich,  erdfarbig.  Die 
Stethoskopie  ergiebt  nichts  Abnormes  am  Herzen.  Die  Inspiration  ist  etwas  kurz 
und  schwach,  keine  Dämpfung,  auf  der  Hinterfläche  werden  einige  wenige 
Rassellaute  gehört.  Die  Leber  erstreckt  sich  drei  Finger  breit  unter  derCurvatur. 
Die  linke  ünteiextremität  wird  im  Knie-  und  Hüftgelenk  flectirt,  abducirt 
und  aussen  rotirt  gehalten.  Der  linke  Femur  ist  stark  geschwollen  im  obersten 
Drittheil.  Auch  die  Regio  gluteal.  ist  angeschwollen,  und  in  der  ganzen  auf- 
geschwollenen Partie  ist  tiefe  Fluctuation  zu  fühlen.  Die  Haut  über  dieser 
Partie  ist  leicht  geröthet,  nicht  adhärent.  Die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  ge- 
schehen nach  allen  Richtungen  ohne  Scheuern  oder  Strepitus.  Die  Exploratio 
rectalis  zeigt  nichts  Abnormes.  Der  Harn  ohne  Albumen.  19.  7.  Temp. 
39,9—39,1.  Puls  112.  Resp.  56.  Hat  in  der  Nacht  nicht  geschlafen, 
sondern  gehustet  und  geklagt,  sieht  blass  und  erschöpft  aus.  In  Chloroform- 
narkose wird  das  Kind  wieder  mit   demselben  Resultat  untersucht;   so  wird 
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auch  kein  Scheuern  im  Hüftgelenk  bei  Bewegungen  gemerkt,  lieber  dem  am 
meisten  hervorragenden  Theil  der  iluctuirenden  Partie  wird  eine  lange  leicht 
gebeugte  Incision  gemacht,  die  hinter  dem  Trochanter  m^or  beginnt  und  sich 
ca.  8  Ctm.  aufwärts  erstreckt.  Nach  Durchschneidung  der  Glutealmuskel 
strömt  eine  grosse  Menge  dicken,  gelblichen  Eiters  heraus,  von  welchem  so- 
gleich bei  der  Ausströmung  etwas  in  sterilem  Glase  zur  bacteriologischen  Un- 
tersuchung aufgefangen  wird.  Durch  die  Incision  wird  ein  Finger  eingeführt, 
der  von  der  periarticulären  Abscesshöhlung  sogleich  durch  eine  grosse  Per- 
forationsöffnung in  der  Kapsel  in  das  eitergefüllte  Hüftgelenk  kommt,  welches 
mit  Leichtigkeit  überall  palpirt  wird.  Das  Ligamentum  teres  ist  zerstört,  der 
Knorpel  an  dem  Acetabulum  und  Caput  fühlt  sich  natürlich  an.  Nur  an  der 
Anheftungsstelle  des  Ligamentum  teres  ist  das  Caput  etwa  rauh  zu  fühlen.  Die 
Kapsel  ist  bei  der  Fühlung  etwas  schwammig  und  verdickt.  Es  wird  einige 
tuberculöse  Masse  aus  der  'Abscesshöhlung  ausgeschabt  und  ein  Drain  wird 
eingelegt.  Die  Wunde  wird  partiell  vereinigt:  Borwasserumschlag.  20.  7. 
Temp.  38,3—38,2.  21.  7.  Temp.  38,4—38,6.  Etwas  Husten.  22.  7.  Temp. 
38,2—38,3.  23.  7.  Temp.  38,3— 37,6.  Bei  Streuung  des  Eiters  auf  Agargelatine- 
platten  kein  Wuchs  gekommen.  Bei  der  Untersuchung  der  Deckglaspräparate  vom 
Eiter  finden  sich  keine  Mikroben,  dahingegen  in  dem  Ausgeschabten  Tuberkeln 
und  Tuberkelbacillen.  26.  7.  Temp.  38,1—37,7.  4.  8.  Temp.  39—38.  Es  ist 
Fluctuation  an  der  Vorderfläche  des  Femur  zu  fühlen.  7.  8.  Temp.  38,7—38. 
Unter  Chloroformnarkose  Licision  an  der  Vorderfläche  des  linken  Femur 
mit  Entleerung  einer  bedeutenden  Menge  stinkenden  Eiteis.  Drain.  Steriler 
Gazeverband.  8.  8.  Temp.  37,8 — 37,5,  darauf  normale  Temperatur  bis  7.  9., 
wo  die  Temp.  38,4-37,8. 

Der  Verband  gewechselt;  die  schlaffen,  tuberculösen  Granulationen  in 
den  Fistelgängen  und  Abscessen  werden  nach  wiederholten  Ausschabungen 
von  frischen  Granulationen  abgelöst. 

Am  9.  10.  haben  zwei  von  den  Fistelgängen  sich  geschlossen. 

Am.  17.  10.  sind  alle  Wunden  geheilt.  Es  ist  noch  etwas  Infiltration  da. 
Bewegungen  verursachen  keinen  Schmerz  und  lassen  sich  in  recht  grosser 
Ausdehnung  vornehmen,  ohne  dass  das  Becken  mitfolgt;  erst  bei  Flexion  über 
einen  rechten  Winkel  hinaus  fühlt  das  Kind  Schmerzen.  Das  Knie  frei  beweglich. 

Wird  am  21.1.  96  vorgestellt,  vollkommen  gesund  und  mit  freier  Beweg- 
lichkeit im  Hüftgelenk. 

Sie  werden  gesehen  haben,  dass  so  gut  wie  alle  die  hier  be- 
sprochenen Patienten  ganz  kleine  Kinder  waren;  nur  eins  war  über 
ein  Jahr,  nämlich  13  Monate  alt.  Da  ich  nun  in  demselben  Zeit- 
raum, in  welchem  diese  Patienten  beobachtet  wurden,  keine  ähn- 
lichen Fälle  in  den  älteren  Altersklassen  von  Kindern  gesehen 
habe,  wo  Tumor  albus  und  die  langsam  entwickelten  Osteoartriten 
vorherrschend  sind,  während  ich  andererseits  keinen  einzigen  Fall 
von  der  letzteren  Art  bei  ganz  kleinen  Kindern  beobachtet  habe, 
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so  werden  Sie  es  vielleicht  statthaft  finden,  wenn  ich  diese  Form 
der  Gelenktuberculose  als  specifisch  für  das  zarte  Kindesalter  und 
die  vorherrschende  Form  ansehe,  unter  welcher  die  Gelenktuber- 
culose hier  auftritt. 

Das  Neue  bei  der  hier  geschilderten  Form  der  Gelenktuber- 
culose ist  an  und  für  sich  nicht  das  schnelle  Auftreten  der  Eiterung, 
die  rasche  Entwickelung  einer  bedeutenden  Menge  tuberculösen 
Eiters,  denn  dass  eine  solche  bisweilen  stattfinden  kann,  hat  schon 
Koenig  1884  in  seiner  ausgezeichneten  Arbeit  „Die  Tuberculöse 
der  Knochen  und  Gelenke"  hervorgehoben;  aber  er  hält  diese  Er- 
scheinung für  eine  schnelle  EiterseCretion  von  einer  chronisch 
entzündeten  Serosa,  und  in  seinen  Augen  ist  die  so  rasch  entstandene 
Suppuration  von  absolut  chronischer  Beschaffenheit,  ein  kalter 
Abscess,  wie  er  ihn  nennt,  und  von  schlechter  prognostischer  Be- 
deutung. Das  Eigenthümliche  bei  dem  hier  besprochenen  Krank- 
heitsbilde ist,  dass  ein  bisher  gesundes,  natürliches  Gelenk  unter 
acuten  Fiebersymptomen  von  einer  tuberculösen  Suppuration  an- 
gegriffen wird,  die  bei  der  rechten  Behandlung  —  die  einfache 
Entleerung  des  Eiters  durch  Arthrotomie  —  zugleich  mit  allen  krank- 
haften Symptomen  eben  so  rasch  verschwindet  wie  sie  entstanden 
ist,  und  dass  femer,  während  man  sonst  bei  tuberculösen  Gelenk- 
suppurationen  froh  ist,  wenn  es  nur  zur  Heilung  mit  Ankylose 
kommt,  hier  volle  und  freie  Beweglichkeit  erreicht  wird.  Es  könnte 
vielleicht  dagegen  eingewendet  werden,  dass  diese  Kinder  schlecht 
von  ihren  Müttern  beobachtet  worden  wären  und  dass  in  Wirklich- 
keit schon  in  längerer  Zeit  Geschwulst  und  Functionsstörung  im 
Gelenk  vorhanden  gewesen  sei.  Darauf  ist  zu  erwiedem,  dass  drei 
dieser  Fälle  während  des  Aufenthalts  auf  dem  Hospital  bei  Kindern 
vor  unseren  Augen  entstanden,  an  denen  bei  einer  minutiösen  Unter- 
suchung nicht  das  mindeste  Abnorme  in  dem  fraglichen  Gelenk  zu 
entdecken  war. 

Femer  könnte  man  mich  fragen,  ob  ich  dessen  ganz  sicher 
sei,  dass  es  sich  bei  allen  diesen  Fällen  wirklich  um  Tuberculöse 
gehandelt  habej  denn  nur  in  einem  Falle  (No.  6)  ist  Impfung  in 
ein  Meerschweinchen  vorgenommen  und  nur  in  drei  anderen  Fällen 
(No.  3,  4  und  5)  wurden  Tubercelbacillen  in  dem  durch  die  Arthro- 
tomie entleerten  Eiter  gefunden,  während  die  bacteriologische  Unter- 
suchung in  den  anderen  Fällen  ein  negatives  Resultat  gab.    Darauf 
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will  ich  antworten,  dass  auch  in  diesen  Fällen  nicht  der  geringste 
Zweifel  an  der  tuberculösen  Natur  des  Leidens  für  mich  vor- 
handen ist. 

Schon  der  Umstand,  dass  sowohl  die  mikroskopische  Unter- 
suchung als  auch  der  Culturversuch  negativ  ausfielen,  liess  stark 
vermuthen,  dass  es  sich  hier  um  Tuberculose  handle.  Nur  eine 
Form  von  acuter  oder  subacuter  Arthritis  konnte  nach  unseren 
bisherigen  Erfahrungen  uns  hier  täuschen,  nämlich  die  gonorrhoische. 
Gonorrhoische  Arthritis  ist  nicht  unbekaimt  im  zarten  Kindesalter; 
ich  habe  in  der  Litteratur  im  Ganzen  12  Fälle  gefunden,  wovon 
II  in  einer  Abhandlung  von  Haushalter^)  gesammelt  sind,  während 
der  zwölfte  von  Wolff^)  beobachtet  ist.  Wenn  man  diese  Fälle 
studirt,  so  zeigt  es  sich  indessen  bald,  dass  sie  mit  dem  Leiden, 
von  dem  ich  hier  Mittheilung  gemacht  habe,  schwer  zu  verwechseln 
sind.  Die  gonorrhoische  Arthritis  im  ersten  Lebensalter  tritt  in 
der  Regel  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Geburt  bei  Kindern  mit 
einer  angeborenen  Ophthalmoblennorrhoe,  Vulvitis  (Morgenstern) 
oder  Stomatitis  (Rosinsky,  Dohrn,  Leyden)  auf.  Trotz  sorgfäl- 
tiger Untersuchung  konnte  kein  gonorrhoisches  Leiden  bei  irgend 
einem  unserer  Patienten  nachgewiesen  werden. 

Femer  ist  das  klinische  Bild  sehr  verschieden;  denn  die  go- 
norrhoische Arthritis  verlief  in  allen  Fällen  fieberlos  und  ohne 
dass  das  Befinden  des  Kindes  darunter  litt,  wobei  nach  Verlauf 
kurzer  Zeit  spontane  Heilung  erfolgte.  Nur  in  zwei  Fällen 
(Deutschmann,  Lindermann)  ward  bei  der  Punctur  Eiter  ge- 
funden, aber  in  diesen  beiden  Fällen  wurden  durch  die  Mikroskopie 
Gonokokken  nachgewiesen.  Wir  können  schon  deshalb  mit  Sicher- 
heit den  Gedanken  an  eine  Verwechslung  mit  gonorrhoischer  Ar- 
thritis ausschliessen ;  dazu  kommt  aber  nun  noch,  dass  die  Synovialis 
in  allen  Fällen  ein  so  characteristischcs  Bild  von  tuberculöser  Infil- 
tration darbot,  dass  keine  Verwechslung  möglich  war.  Zum  Ueber- 
fluss  bewiesen  die  Fälle  2,  3,  5  und  7  die  Richtigkeit  der  Diagnose, 
da,  während  das  Gelenkleiden  glatt  heilte,  sich  tuberculose  Abscessc 
in   den   Weichtheilen   entwickelten,    welche   Abscesse  in   den   drei 


*)  Haushalter:  Rheamatisme  blennorrhagique  chez  le  nouveau-n6.  Arch. 
clinique  de  Bordeaux.    November  1895. 

2)  Wolff,  Fall  von  Gelenkmetastasen  bei  Gonorrhoe  (bei  einem  Kind  von 
5  Monaten)  rcf.  in  „Der  Kinderarzt**,  1896,  p.  95. 
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ersten  Fällen  offenbar  in  die  Operationswunde  inoculirt  waren,  im 
Fall  7  aber  nach  der  Eindringung  des  Eiters  aus  dem  Gelenk  in 
den  umgebenden  Weichtheilen  entstanden  war.  Beim  Patientin 
No.  1  endlich  wurden  Tuberkelbacillen  in  dem  ossösen  Pocus  ge- 
funden. Damit  ist  aber  die  Tuberculose  wirklich  in  allen  sieben 
Fällen  sicher  nachgewiesen. 

Nachdem  ich  diese  mir  unbekannten  Verhältnisse  bei  der 
Gelenktuberculose  im  zarten  Kindesalter  constatirt  hatte,  musste 
ich  natürlich  untersuchen,  ob  sie  auch  Anderen  unbekannt  wären 
und  deshalb  sowohl  die  pädiatrische  wie  die  chirurgische  Litteratur 
zu  Rathe  ziehen. 

Dass  die  Sache  den  Pädiatern  unbekannt  sei,  musste  ich  von 
vom  herein  vermuthen,  da  unsere  Autorität  hier  im  Lande,  Prof. 
Hirschsprung,  erklärte,  dass  solche  Fälle  wie  die  hier  beschrie- 
benen auch  früher  auf  dem  Kinderhospital  beobachtet,  aber  immer 
als  acute  oder  subacute  Suppuration  aus  einer  anderen  Ursache, 
aufgefasst  worden  und  dass  es  ihm  nicht  bekannt  sei,  dass  die 
Pädiater  diese  Fälle  als  Tuberculose  aufgefasst  hätten.  In  der 
pädiatrischen  Litteratur  aber,  welche  Prof.  Hirschsprung  mir  zur 
Verfügung  gestellt  hat,  ist  es  mir  nicht  möglich  gewesen,  irgend 
eine  Mittheilung  über  diese  für  das  zarte  Kindesaltcr  unzweifelhaft 
so  characteristische  Form  der  Gelenktuberculose  zu  finden.  Und 
auch  bei  den  Chirurgen,  selbst  bei  denen,  die  sich  speciell  mit  dem 
Studium  der  tuberculösen  Gelenkleiden  beschäftigt  haben,  finden  wir 
diese  Form  von  Gelenktuberculose  nicht  besprochen ;  meiner  Meinung 
nach  ist'sie  diesen  Verfassern  aus  dem  natürlichen  Grunde  entgangen, 
weil  so  kleine  Kinder  nur  äusserst  selten  in  ihrem  Material  vor- 
gekommen sind. 

Koenig,  der  sich  durch  sein  sonst  so.  erschöpfendes  Studium 
der  Gelenk-  und  Knochentuberculose  so  ausserordentliche  Verdienste 
erworben  hat,  scheint  die  den  kleinen  Kindern  eigenthümliche  Form 
nicht  zu  kennen.  Selbst  in  seiner  neuesten  Arbeit:  „Die  specielle 
Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke",  in  welcher  er  eine  acht- 
zehnjährige Erfahrung  an  der  Göttinger  Klinik  niedergelegt  und 
deren  Herausgabe  in  diesem  Jahre  mit  der  Tuberculose  des  Knie- 
gelenks begonnen  hat,  ist  keine  Andeutung  davon  zu  finden,  ob- 
gleich Koenig  doch  in  einem  Anhang  „die  Kniegelenktuberculose 
im    frühesten  Kindesalter"    behandelt.     Wenn    man  aber   genauer 

ArehiT  Ar  klin.  Chirargie.  53.  Bd.  Heft  3.  4^ 
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nachsieht,  so  zeigt  es  sich,  dass  von  den  704  Patienten,  die  von 
1875 — 93  in  die  Göttinger  Klinik  mit  Kniegelenktuberculose  auf- 
genommen wurden,  nur  29  in  einem  Alter  von  1 — 3  Jahren  (incl.) 
—  also  nicht  einmal  zwei  Patientin  jährlich  —  standen;  und  da- 
zu kommt  noch,  dass  jede  Angabe  darüber  fehlt,  ob  eins  von 
diesen  Kindern  jünger  als  1  Jahr  gewesen.  Man  kann  es  sogar 
für  wahrscheinlich  halten,  dass  nur  eine  ganz  geringe  Anzahl  oder 
auch  gar  keins  dieser  29  Kinder  unter  vier  Jahren,  dem  ersten 
Lebensjahr  angehört  habe,  wenn  man  bedenkt,  mit  wie  grossen 
Schwierigkeiten  die  Aufnahme  und  die  Behandlung  so  kleiner 
Kinder  auf  den  grossen  Hospitälern  verbunden  ist. 

Fedor  Krause  hat  in  seinem,  auf  Basis  von  Volkmann's  Ma- 
terial und  Erfahrungen  verfassten  Buche  „Die  Tuberculose  der  Knochen 
und  Gelenke"  (1891)  auch  nichts  Specielles  über  die  Gelenktuberculose 
im  ersten  Kindesjahre,  aber  das  ist  ganz  natürlich,  da  in  seinem 
Material  sich  überhaupt  keine  Kinder  unter  drittelhalb  Jahren  finden. 

Auch  Karewski  findet  in  seinem  grossen  Lehrbuch:  „Die 
chirurgischen  Krankheiten  des  Kindesalters''  (1894),  das  theils  auf 
die  chirurgische,  theils  auf  die  speciell  pädiatrische  Litteratur  ge- 
gründet ist,  keinen  Anlass,  das  erste  Lebensjahr  rücksichtlich  der 
Tuberculose  zu  besprechen. 

Man  findet  bei  diesen  Verfassern  auch  keine  bestimmte  Aeus- 
serung  darüber,  wie  häufig  oder  ob  überhaupt  tuberculose  Gelenk- 
leiden in  dem  ersten  Lebensjahre  vorkommen,  aber  man  könnte 
fast  versucht  sein  zu  glauben,  dass  sie  die  von  Hueter  1876  in 
seinem  grossen  Werk:  „Klinik  der  Gelenkkrankheite^"  aus- 
gesprochene Anschauung  theilen,  wenn  er  sagt:  „Fast  von  Gelenk- 
entzündungen immun  ist  das  erste  Lebensjahr,  in  welchem  die  Be- 
wegungen noch  auf  ein  Minimum  sich  beschränken,  und  auch  ira 
zweiten  sind  sie  selten,  während  sie  in  den  folgenden  Jahren  sehr 
häufig  werden.''  Dass  Arthitiden  relativ  selten  im  ersten  Lebensjahre 
entstehen,  ist  nun  allerdings  richtig,  allein  Hueter's  Auffassung, 
dass  das  Kind  im  ersten  Jahre  geradezu  immun  gegen  Athritiden 
sei,  ist  sehr  weit  von  der  Wahrheit  entfernt,  und  namentlich  in 
den  letzten  Jahren  sind  Beispiele  davon  recht  häufig  in  der  Litte- 
ratur mitgetheilt  worden.  Diese  Mittheilungen  haben  aber  für  mich 
ein  nicht  geringes  Interesse,  weil  die  meisten  der  geschilderten 
Fälle  in  ihrem  Krankheitsbild  und  Verlauf  so  genau  den  von  mir  hier 
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beschriebenen  Fällen  entsprechen,  dass  ich  mich  sehr  stark  dem 
Glauben  zuneige,  als  ob  es  sich  in  vielen  dieser  Fälle  gerade  um 
verkannte  tuberculöse  Arthritiden  gehandelt  habe. 

In  seinen  Beiträgen  zur  Chirurgie  beschreibt  Volkmann  eine 
eigenthümliche  Form  acut  suppurativer  Arthritis,  die  sich  durch 
Folgendes  auszeichnet:  sie  tritt  vorzugsweise  bei  ganz  kleinen  Kindern 
im  ersten  Lebensalter  auf  und  beginnt  recht  plötzlich  bei  scheinbar 
gesunden  Kindern,  ohne  dass  es  möglich  ist  etwas  von  ätiologischen 
Momenten  nachzuweisen,  die  sonst  die  Ursache  acuter  Suppurationen 
sind,  wie  Traumen,  vorausgehende  Infectionskrankheiten  u.  s.  w.; 
sie  tritt  mit  Schmerzen  und  mittelstarken  Fieber  auf.  Bei  spontanen 
Durchbruch  oder  bei  Incision  wird  dicker,  schleimiger  Eiter  entleert, 
und  es  tritt  dann  zumeist  Heilung  mit  normaler  Function  ein.  Wegen 
dieses  Verlaufs  hat  Volkmann  diese  Form  als  Arthritis  catarr- 
halis  bezeichnet,  eine  Benennung  die  er  schon  1860 1)  für  gewisse, 
verhältnissmässig  gutartige  Gelenksuppurationen,  die  keine  schnelle 
Destruction  der  Knorpeln  und  Knochen  herbeiführen,  anwendet. 
Volk  mann  glaubt  circa  50  solcher  Fälle  bei  ganz  kleinen  Kindern 
gesehen  zu  haben.  Bacteriologische  Untersuchungen  sind  bei  diesen 
Fällen  nicht  vorgenommen  worden. 

Ich  möchte  glauben ,  das  wenigstens  eine  Anzahl  dieser  Fälle 
tuberculöse  Arthroiten  gewesen  seien. 

Fedor  Kraus e^)  meint  nun  wohl,  dass  diese  Arthritiden  durch 
einen  bestimmten  Eiterungsmikroben,  einen  Streptococcus  pyogenes, 
den  er  für  identisch  mit  Rosenbach 's  ansieht,  erzeugt  werde,  allein 
ausführlich  theilt  er  nur  drei  bacteriologisch  untersuchte  Fälle  mit, 
die  aber  meiner  Meinung  nach  im  klinischen  Bilde  der  von  Volk- 
mann beschriebenen  Arthritis  catarrhalis  bei  kleinen  Kindern  durch- 
aus nicht  entsprechen.  Alle  drei  Patienten  starben  nämlich  wenige 
Tage  nach  der  Operation,  der  erste  an  einer  acuten  suppurativen 
Meningitis,  so  dass  es  sich  gerade  in  diesen  Fällen  um  eine  bös- 
artige pyämische  Infection  gehandelt  hat.     Uebrigens  hat  Smith 3) 

^)  Volkmann,  Ueber  die  katarrhalischen  Formen  der  Gclenkeiterungen. 
Langenbeck's  Archiv.    Bd.  I.    S.  408. 

2)  Fedor  Krause:  Ueber  die  acute  eitrige  Synovitis  (acute  „katarrhalische*' 
Gelenkentzündung)  bei  kleinen  Kindern  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1884,  No.  43.), 
und  Derselbe:  Zwei  Fälle  von  sogen,  acut,  katarrh.  Gelenkeiteruog  u.  s.  w. 
Arch.  f.  klin.  Chir.    1889.    Bd.  39.    S.  477. 

3)  T.  Smith:  Acute  Arthritis  of  Infants.  St.  Bartholome's  Hospital  Reports 
1874,  vol.  X. 
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1874  21  Fälle  von  acuter  Arthritis  behandelt  bei  ganz  kleinen 
Kindern  und  später  hatTownsend^)  18  eigene  Observationen  und 
32  der  Literatur  entnommene  Fälle  hinzugefügt.  Eine  grosse  An- 
zahl dieser  71  Fälle  haben  in  ihren  Symptomen  und  ihrem  Verlauf 
grosse  Aehnlichkeit  mit  meinen  Fällen  tuberculöser  Arthritis,  aber 
es  ist  mir  natürlicherweise  unmöglich  etwas  Bestimmtes  über  ihre 
Natur  auszusprechen,  da  bei  fast  allen  diesen  Fällen  die  bacterio- 
logische  Untersuchung  fehlt. 

Wenn  ich  nach  den  auf  dem  Königin  Louise  Kinderhospital 
gemachten  Erfahrungen  urtheilcn  darf,  so  scheint  es  mir  im  höchsten 
Grade  wahrscheinlich  zu  sein,  dass  die  allermeisten  der  als  gewöhnliche 
acute  Gelenkeiterung  bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahr  ange- 
sehenen Fälle  in  Wirklichkeit  tuberculöser  Natur  waren.  Denn  die  hier 
raitgetheilten  Fälle  machen  wirklich  alle  Fälle  von  Arthritis  aus, 
welche  in  den  drei  Jahren  meiner  Function  als  Chirurg  an  dem 
gedachten  Hospital,  bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  überhaupt 
hier  vorgekommen  sind.  Ich  habe  femer  die  Joumalbände  für  die 
5  vorhergehenden  Jahre  vor  meiner  Thätigkeit  an  dem  Hospital 
durchgegangen  und  dabei  10  Fälle  von  Arthritis  bei  Kindern 
unter  einem  Jahr  gefunden,  aber  nur  einer  dieser  Fälle  scheint  eine 
durch  gewöhnliche  Eiterungsraikroben  verursachte  Arthritis  gewesen 
zu  sein,  während  die  anderen  Fälle  theils  entschieden  tuberculös  waren 
—  was  aus  den  späteren  Coraplicationen  hervorgeht  —  theils  in 
ihrem  Bilde  und  Verlauf  den  von  mir  beobachteten  Fällen  ent- 
sprechen. 

Da  es  nicht  anzunehmen  ist,  dass  das  Häufigkeitsverhältniss 
zwischen  tuberculöser  Arthritis  und  anderen  Arthritiden  ein  ver- 
schiedenes sein  sollte  für  Dänemark  und  für  Länder  wie  England 
und  Deutschland,  so  halte  ich  die  Annahme  für  berechtigt,  dass 
die  meisten  oder  doch  viele  der  von  Volkmann  als  „catarrhalische 
Arthritis"  bei  kleinen  Kindern,  und  von  Thomas  Smith  und 
vielen  Anderen  als  „acute  Arthritis  of  infants"  beschriebenen  Fälle 
in  der  That  tuberculöses  Pyarthron  gewesen  sind. 

Damit  will  ich  natürlich  nicht  gesagt  haben,  dass  sie  alle 
tuberculös  sein  sollten  und  dass  nicht  auch  andere  eitrige  Arthritiden 
im  ersten  Lebensjahr  vorkommen  könnten.    Dies  ist  nämlich  sicher 


0  W.  R.  Townsend:  Acute  Arthritis  ofinfants.    American  Journal  of  the 
medical  sciences.     1890,  Januar  p.  1. 
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der  Fall;  es  ist  z.  B.  von  Rasch^)  eine  Pneumokokarthritis  bei 
einem  Säugling  mit  Pneumonie  coostatirt  worden,  und  Andere  haben 
gonorrhoische  Arthritis ,  Staphylokokarthritis  (Townsend)» 
Streptokokarthritis  (Krause)  u.  s.  w.  nachgewiesen;  allein  ich 
halte  dafür,  dass  dieselben  im  ersten  Lebensjahre  sehr  selten  sind, 
und  ich  finde  dies  sehr  erklärlich,  da  die  ersten  Lebensjahre  in 
weit  geringerem  Grade  als  die  folgenden  von  den  gewöhnlichen 
acuten  Infectionskrankheiten,  zu  deren  Complicationen  die  acuten 
Arthritiden  vorzugsweise  gehören,  heimgesucht  werden.  Bestimmte 
Schlüsse  über  das  Häufigkeitsverhältniss  zwischen  tuberculösen 
Arthritiden  und  solchen  die  aus  anderen  Ursachen  entstanden,  ge- 
statten meine  wenigen  Beobachtungen  nicht,  und  es  ist  mir  deshalb 
lieb,  dass  ein  jüngerer  College  sich  die  Aufgabe  gestellt  hat,  in 
eingehender  Weise  die  im  ersten  Lebensjahre  auftretenden  Formen 
der  Arthritis  zu  studiren,  deren  Aetiologie  und  klinischen  Eigen- 
thümlichkeiten  in  hohem  Grade  der  Aufklärung  bedürftig  sind. 

Jedenfalls  stehen  wir  hier  einer  eigenthümlichen  Form  der 
Gelenktuberculose  gegenüber,  welche  mir  sowohl  in  wissenschaftlicher 
als  auch  in  rein  practischer  Hinsicht  nicht  geringes  Interesse  dar- 
zubieten scheint. 

Sie  giebt  uns  zuvörderst  Anlass  zu  erwägen,  ob  Eiterung  bei 
der  Tuberculöse  von  guter  oder  schlechter  prognostischen  Bedeutung 
sei.  Sie  wissen,  dass  die  allermeisten  Chirurgen  Eiterung  bei  der 
Tuberculöse  für  ein  schlechtes  prognostisches  Zeichen  halten,  für 
ein  Zeichen,  dass  die  Tuberculöse  besonders  virulent  und  bösartig 
sei,  während  man  Tumor  albus,  die  Granulationsgeschwulst,  für 
eine  besser  geartete  Form  angesehen  hat.  Die  Auffassung,  die  von 
Autoritäten  wie  Koenig,  Volkmann  und  Bruns  vertreten  ist, 
stützt  sich  wesentlich  darauf,  dass  die  Tuberculöse,  so  lange  sie 
nur  als  Granulationsgeschwulst  auftritt,  zumeist  ohne  Fieber  verläuft 
und  nicht  selten  durch  rein  konservative  Behandlung  zur  Heilung 
gelangt,  während  das  Eintreten  der  Eiterung  am  Oeftersten  —  jedoch 
keineswegs  immer  —  von  Fieber  begleitet  ist  und  zu  operativem 
Einschreiten  zwingt. 

Es   sprechen    indessen   verschiedene    Umstände    stark    dafür, 

^)  Laut  mündlicher  Mitthcilung  über  einen  auf  der  Sectionsstube  des 
Communehospitals  in  Kopenhagen  beobachteten  Fall. 
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dass  die  Eiterung  —  d.  h.  die  speciflsche  tuberculöse  Eiterung  — 
weit  entfernt  gesteigertes  Leben  im  tuberculösen  Process  zu  bedeuten, 
vielmehr  ein  Ausdruck  dafür  ist,  die  Tuberculöse  sei  im  Absterben 
begriffen.  Ich  habe  mir  bei  verschiedenen  früheren  Gelegenheiten^) 
erlaubt,  diese  Momente  behufs  einer  günstigeren  Betrachtung  der 
tuberculösen  Eiterung  hervorzuheben  und  will  sie  hier  bloss  kurz 
rekapituliren,  nämlich: 

1.  dass  die  Tuberculöse  so  häufig  bei  Patienten,  welche  sich 
ärztlicher  Hülfe  entziehen,  mittelst  einer  Eiterung,  die  sich  durch 
spontane  Perforation  entleert,  heilt; 

2.  dass  der  spondyli tische  Eongestionsabscess  fast  immer  mit 
dem  Schwinden  der  spondylitischen  Symptome  auftritt,  und  dass 
einfache  Punction  und  Aspiration  des  Eiters  oft  zu  definitiver  Heilung 
führt; 

3.  dass  man  nur  selten  Tuberkelbacillen  in  tuberculösem 
Eiter  findet; 

4.  Kochs  experimentellen  Nachweis,  dass  die  tuberculöse 
Eiterung  ganz  besonders  an  das  Hinfallen  und  den  Tod  der  Tuberkel- 
bacillen gebunden  ist. 

Es  scheint  mir  nun,  dass  zu  diesen  Beweisen  für  eine  gute 
prognostische  Bedeutung  der  Eiterung  bei  der  Tuberculöse,  das  hier 
geschilderte  tuberculöse  Pyarthron  bei  den  ganz  kleinen  Kindern 
hinzutritt.  Denn  der  ausserordentlich  günstige  und  rasche  Verlauf 
mit  vollständiger  Heilung  und  ungeschädigter  Function  nach  einfacher 
Arthrotomie,  scheint  doch  ganz  auszuschliessen,  dass  die  Eiterung 
eine  besondere  Lebenskraft  in  der  Tuberculöse  bezeichne;  dürfen 
wir  dahingegen  die  acute  und  starke  Eiterung  als  den  Ausdruck 
für  das  rasche  Absterben  und  die  Vernichtung  der  Bacillen  be- 
trachten, welche  in  die  Synovialis  eingedrungen  sind,  so  verstehen 
wir  das  ganze  Bild  und  den  Verlauf  am  Besten. 

Eine  andere  Frage  ist,  weshalb  die  Bacillen  bei  ganz  kleinen 
Kindern  so  schnell  zu  Grunde  gehen.  Man  kann  sich  zwei  Gründe 
denken,  nämlich  entweder  dass  die  jungen  Gewebe  besonders  lebens- 
kräftig und  dazu  geeignet  seien  den  Kampf  mit  den  Bacillen  auf- 
zunehmen, oder  dass  die  Infection  bei  diesen  Kleinen  in  der  Regel 
von  einem  stark  geschwächten  Virus  herrühre.      Und  man    kann 

1)  Ueber  Aetiologie  der  Eiterung.  Bibl.  for  Läger,  1891,  p.  183.  Forhand- 
lingerne  ved  Nordisk  kirurgisk  Forenings  1.  Mode  i  Göteborg,  1893,  p.  49. 
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hier  nicht  unterlassen,  an  die  Möglichkeit  angeborener  latenter 
tuberculöser  Foci  als  Ausgangspunkt  einer  tuberculösen  Invasion 
in  die  Synovialis  zu  denken.  Mein  Interesse  für  diese  Frage  ward 
besonders  durch  den  von  Prof.  Bang  hier  in  der  Gesellschaft  am 
19.  November  1895  gehaltenen  interessanten  Vortrag  geweckt,  in 
welchem  er  erklärte,  er  sei  zu  der  Annahme  geneigt,  dass  ange- 
borene Tuberculöse  bei  Menschen  und  auch  beim  Vieh  weit  häufiger 
vorkomme  als  man  gewöhnlich  glaube.  Sollte  dies  der  Fall  sein, 
so  müsste  man  die  Beweise  dafür  wohl  namentlich  bei  solchen 
Patienten,  wie  meine,  suchen,  die  im  ersten  Lebensjahr,  ja  in  einigen 
Fällen  schon  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Geburt,  von  solchen 
Localtuberculosen  angegriflfen  wurden,  welche  erfahrungsmässig  zu 
meist  von  Aussaat,  von  embolischer  Verpflanzung  der  Tuberculöse 
aus  verborgenen  älteren  Focis  in  den  tiefen  Drüsen  herrühren. 
Es  lag  etwas  sehr  Bestechendes  in  dem  Gedanken,  dass  die  Tuber- 
culöse bei  diesen  zarten  Kindern,  die  so  zu  sagen  noch  keine  Zeit 
gehabt  hatten  sich  die  Kinderkrankheiten  zuzuziehen,  von  denen 
man  sonst  meint,  dass  sie  Drüsentuberculose  im  Gefolge  haben, 
von  Focis  herrühre,  welche  durch  Infection  im  Mutterleibe  entstanden. 

Wenn  wir  nun  meine  Fälle  mit  dieser  Frage  vor  Augen  näher 
untersuchen,  so  müssen  wir  allerdings  gestehen,  dass  sie  eine  solche 
Vermuthung  nur  in  sehr  geringem  Maasse  unterstützen,  namentlich 
wenn  wir  mit  Prof.  Bang  und  seinen  am  Vieh  gemachten  Er- 
fahrungen davon  ausgehen,  dass  die  Mutter  stark  und  allgemein 
von  Tuberculöse  angegriflfen  sein  muss,  um  dieselbe  auf  das  Kind 
überführen  zu  können;  denn  unsere  Journale  geben  bei  6  Patienten 
ausdrücklich  an,  dass  keine  tuberculöse  Disposition  in  der  Familie 
vorhanden  und  dass  speciell  die  Mutter  gesund  sei;  nur  bei  einem 
der  Kinder  (No.  3)  wird  angegeben,  dass  „die  Mutter  scrophulös" 
sei.  Nun  ist  allerdings  einzuräumen,  dass  solche  Joumalausdrücke 
mit  Vorsicht  aufgenommen  werden  müssen,  da  sie  einzig  und  allein 
auf  die  Aussage  der  Familie,  und  nicht  auf  eine  physicalische 
Untersuchung  der  Mütter  basirt  sind.  Obwohl  es  also  nun  möglich 
ist,  dass  eine  Anzahl  dieser  Mütter  mit  tuberculösen  Leiden  behaftet 
waren,  so  ist  es  doch  sicher  ausgeschlossen,  dass  sie  sehr  stark 
davon  angegriflfen  waren. 

Wenn  wir  dagegen  in  Betracht  ziehen,  dass  nicht  weniger  als 
sechs  von  den  Kindern  Flaschenkinder,  und  vier  zudem  Pfleglinge 
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waren,  dass  endlich  zwei  von  ihnen  (No.  1  und  4)  früher 
Zeichen  allerdings  leichter  Lungenaffectionen  dargeboten  hatten, 
so  ist  es  recht  wahrscheinlich,  dass  auch  die  Tuberculose  bei 
diesen  Säuglingen  theils  mit  der  Milch  theils  auf  dem  Respirations- 
wege Eingang  gefunden  habe. 

Wir  müssen  damit  auch  den  Gedanken  aufgeben,  dass  der 
InfectionsstoflP  bei  unseren  Patienten  regelmässig  weniger  virulent 
sein  sollte,  als  in  den  anderen  Lebensaltem,  und  wir  sind  daher 
gezwungen,  die  andere  Erklärung  der  ausserordentlichen  Gutartigkeit 
der  Tuberculose  in  solchen  Fällen  anzunehmen,  dass  nämlich  das 
ganz  junge  Gewebe  im  ersten  Lebensjahr  eine  mächtige  vitale  Kraft 
besitze,  welche  es  in  den  Stand  setzt,  erstaunlich  schnell  über  den 
eindringenden  Feind,  die  Tuberkelbacillen ,  den  Sieg  zu  gewinnen. 
Diese  Erklärung  ist  um  so  natürlicher,  als  auch  die  Erfahrungen 
von  den  anderen  Altersklassen  zeigen,  dass  die  Prognose  für  die 
chirurgische  Tuberculose  im  Ganzen  sich  um  so  besser  gestaltet, 
je  jünger  das  Individuum  ist. 

Auch  aus  rein  practischen  Gründen  scheint  es  mir  von 
Wichtigkeit  zu  sein,  dass  man  mit  der  hier  geschilderten  Form 
der  Gelenktuberculose  bei  ganz  kleinen  Kindern  bekannt  ist.  Kennt 
man  ihre  Existenz  nicht,  so  wird  man  in  den  meisten  Fällen  — 
wie  dies  auch  unzweifelhaft  häufig  geschehen  ist  —  sich  einer  ge- 
wöhnlichen heissen  pflegmonösen  Suppuration  gegenüber  zu  befinden 
glauben,  was  wiederum  leicht  dazu  führt,  es  mit  der  Antiseptik 
nicht  so  genau  zu  nehmen.  Dies  kann  aber  leicht  verhängnissvoll 
werden,  denn  es  ist  natürlich  für  den  guten  Verlauf  des  hier  ge- 
schilderten tuberculösen  Pyarthrons  unerlässlich ,  dass  es  gelingt, 
jede  andere  Infection  fem  zu  halten. 

Andererseits  meine  ich,  es  sei  von  grosser  Bedeutung,  wenn 
es  allgemein  bekannt  würde,  dass  das  tuberculose  Pyarthron  bei 
kleinen  Kindern  in  der  Regel  die  Folge  eines  rein  synovialen 
Leidens  und  daher  nur  eine  einfache  Artrotomie  von  nöthen  sei. 
Ich  habe  nämlich  in  einer  Reihe  älterer  Fälle  recht  viele  traurige 
Beispiele  davon  gesehen,  dass  der  Chimrg  durch  die  Eitemng  ver- 
anlasst wurde,  den  Fall  für  so  schlimm  zu  halten,  dass  ein  grösserer 
operativer  Eingriff  nothwendig  sei,  z.  B.  Resection,  eine  Operation, 
die  an  und  für  sich  durch  ihre  Grösse  und  den  Blutverlust  für  das 
kleine  Kind  unmittelbar  gefährlich  ist,  zugleich  aber  das  Kind  der 
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Gefahr  aussetzt,  dass  ihm  die  bisher  gesunden  Theile  inficirt  werden, 
und  zuweilen  zu  universeller  miliarer  Tuberculöse  führt.  Ebenso 
schädlich  ist  es  andererseits  eine  ganz  konservative  Behandlung 
mit  Immobilisation  in  Bandage  versuchen  zu  wollen.  Denn  wenn 
der  Eiter  nicht  bald  entfernt  wird,  so  usurirt  er  durch  seinen  Druck 
die  Knorpeln  oder  sprengt  die  Kapsel  und  giebt  dadurch  zu  aus- 
gedehnten Weichtheilabscessen  Anlass.  Die  Aussicht  ein  normales, 
frei  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten,  geht  dadurch  ganz  verloren. 


In  üebereinstimmung  mit  dem  obenbesprochenen  Umstände, 
dass  die  tuberculösen  Arthritiden  bei  Säuglingen  fast  immer  rein 
synovial  sind,  zeigen  sich  tuberculöse  Osteiten  im  ersten  Lebens- 
jahr sehr  selten.  Ich  habe  in  den  drei  Jahren  meiner  Thätigkeit 
am  Hospital  nur  zwei  Fälle  gesehen.  Der  eine  ist  schon  besprochen, 
nämlich  beim  Patienten  No.  1,  bei  dem  ich  einen  ossösen  Focus 
im  Condylus  ext.  femoris  als  Ausgangspunkt  eines  Pyarthrons  im 
Knie  fand. 

Den  anderen  Fall  will  ich  hier  mittheilen,  da  er  mir  in  mehr- 
facher Beziehung  ein  ganz  besonderes  Interesse  darzubieten  scheint. 

8.  Epiphysäre  Osteitis  tuberc.  femoris  mit  Epiphysenlösung. 
Ella  Marie  H.,  14  Monate  alt.  Tochter  eines  Seemanns.  Ward  am  12.  11.  95 
ins  Hospital  aufgenommen.  Eltern  gesund.  Letztes  Kind  von  sieben,  von 
denen  zwei  in  zartem  Alter  starben,  während  die  anderen  gesund  sind. 
Flaschenkind.  Im  Alter  von  drei  Monaten  bekam  sie  eine  Lungenaffection 
mit  Husten,  der  mehrere  Monate  dauerte.  Der  erste  Zahn  kam,  als  das  Kind 
ein  halbes  Jahr  alt  war.  Es  hatte  eben  zu  gehen  angefangen,  als  es  vor  zwei 
Monaten  eines  Tages  sich  nicht  aufs  linke  Bein  stützen  wollte  und  über 
Schmerzen  in  demselben  klagte.  Die  Mutter  bemerkte,  dass  eine  Geschwulst 
der  linken  Knieregion  entstanden  sei,  und  da  sie  rasch  zunahm,  ward  das 
Kind  in  die  I.  Abtheilung  des  Kommunehospitals  gebracht. 

Hier  lag  es  einige  Tage,  ohne  dass  eine  eingreifende  Behandlung  vorge- 
nommen ward,  und  es  wurde  in  unverändertem  Zustande  mit  diffuser  Ge- 
schwulst in  der  Knieregion,  etwas  Flection  und  beschränkter  Beweglichkeit  im 
Kniegelenk  wieder  entlassen.  Bald  danach  wuchs  die  Geschwulst,  namentlich 
an  der  Aussenseite,  wo  die  Haut  roth  und  gespannt  wurde,  und  in  den  letzten 
Tagen  hat  die  Geschwulst  sich  rasch  fast  über  den  ganzen  Femur  verbreitet; 
das  Kind  ist  unruhig  geworden  und  schreit  viel;  Appetit  und  Befinden  haben 
sich  verschlechtert.  Es  ist  ein  recht  grosses  Kind,  aber  schlaff,  anämisch, 
ziemlich  mager,  mit  mürrischem,  leidendem  Ausdruck.  Die  Haut  trocken  und 
abschilfernd.  Einzelne  kleine  geschwollene  Halsdrüsen.  4/4  gute  Zähne.  Die 
stethoskopischen  Verhältnisse  normal.  Leber  nicht  vergrössert.  Keine  Milzgo- 


642  Dr.  Th.  Rovsing, 

schwalst.  Der  linke  Femnr  ist  Sitz  einer  sehr  bedeutenden  Geschwulst, 
welche  den  ganzen  Umkreis  vom  unteren  Dritttheil  des  Femur  einnimmt  und 
sich  allmählich  nach  oben  verliert.  Die  Geschwulst  ist  am  grössten  an  der 
auswendigen  Seite,  wo  sie  ausserhalb  des  Condylus  ext.  femoris  stark  aufsteigt 
und  hier  hat  sich  die  Haut  in  eine  Bulla  gehoben,  um  welche  die  Haut  heiss 
und  roth  ist.  Im  Uebrigcn  hat  die  Haut  eine  natürliche  Farbe.  An  dieser 
Partie  ist  eine  stark  ausgesprochene  Fluctuation  in  der  Ausdehnung  einer 
kleinen  Handfläche.  In  der  Umgebung  diffuse  Infiltration  und  etwas  Oedem. 
Der  Condylus  ext.  kann  nicht  palpirt  werden,  dahingegen  deutlich  der  Con- 
dylus int.,  derselbe  ist  bedeutend  verdickt,  eine  Verdickung,  die  sich  bis  gegen 
das  oberste  Dritttheil  des  Femur  verfolgen  lässt.  Tuberositas  tibiae  und  Cap. 
fibulae  sind  dicht  unter  der  Haut  zu  fühlen  und  sind  normal;  dies  gilt  auch 
von  der  Patella,  welche  von  der  einen  Seite  zur  anderen  zu  verschieben  ist* 
Es  scheint  keine  Flüssigkeit  im  Gelenk  zu  sein,  dessen  Bewegungen  sich  pas- 
siv recht  frei  vornehmen  lassen.  Sich  selbst  überlassen  stallt  sich  das  Knie 
in  ungefähr  rechtwinklige  Flexion.  Die  Messung  ergiebt  am: 

linke  (kranke),  rechte  (gesunde)  Seite 

obersten  Dritttheil  des  Femur 25  Ctm.  22  Ctm. 

an  den  Condyli  femoris 28,5  „  17,5  „ 

an  der  Tuberositas  tibiae 15,3  „  15     „ 

13.11.  Temp.  38,2— 38,1.  Zwei  halbdünne  Oeffnungen.  In  Chloroformnarkose 
wird  eine  6  Ctm.  lange  Incision  vom  Condylus  ext.  aufwärts  gemacht.  Nach 
Durchschneidung  der  Haut,  Fascie  und  Musculatur  strömt  eine  grosse  Menge 
dicken  graulichen  Eiters  heraus,  von  dem  etwas  in  sterilem  Glase  zur 
Untersuchung  aufgefangen  wird.  Der  eingeführte  Finger  kommt  in  eine  grosse 
Abscesshöhle,  welche  auswendig  auf  dem  Periost  sich  bis  mitten  auf  den 
Femur  erstreckt  und  in  deren  Grunde  der  Femur,  so  weit  wie  sich  die  Epi- 
physenlinie  erstreckt,  an  der  Vorder-  und  Aussenseite  des  Condylus  ext.  denu- 
dirt  zu  fühlen  ist.  Bei  Bewegungen  zeigt  es  sich,  dass  vollständige  Epiphysen- 
lösung  vorhanden,  und  da  das  untere  Ende  der  Diaphyse  mit  zwei  Fingern 
gefasst  wird,  gelingt  es  leicht,  das  untere  Ende  des  Femurschaftes  durch  die 
Incision  hinauszuführen.  Die  ganze  Epiphysenpartie  ist  destruirt  und  in  eine 
weiche  Masse  mit  vielen  kleinen  spitzen  Sequestern  verwandelt,  die  mit  einem 
scharfen  Löffel  leicht  zu  entfernen  sind,  bis  nur  die  Knorpel  und  eine  dünne 
Knochenschale  der  Condylen  zurückbleiben.  Es  ist  keine  Communication  mit 
dem  Gelenk  da.  Die  ganze  Abscesshöhlung  wird  energisch  ausgeschabt.  Das 
gabelförmige,  mit  zwei  leicht  abgerundeten  Spitzen  versehene  Diaphysenende 
wird  mit  einem  scharfen  Löffel  gereinigt,  mit  einer  Knochenscheere  abgerundet 
und  wieder  reponirt.  Die  Wände  der  Abscesshöhle  und  die  ossösen  Flächen 
werden  mit  Paquelins  Thermokauter  behandelt.  Die  Abscesshöhle  wird  mit 
Gaze  tamponirt.  Die  Wundwinkel  werden  mit  3  Fils  de  Florence  zusammen- 
gezogen ;  steriler  Gaze-Wattoverband.  Poplesschiene,  Seitenschiene  und  Appre- 
turverband. U.  11.  Temp.  38,3—37,1.  15.  11.  Temp.  37,4—37,3.  16.  11. 
Temp.  37,5—36,7.  Der  Verband  ist  stark  durchsickert;  er  wird  erneuert.  Es 
ist  eine  ziemliche  Menge  von  schleimiger,  geruchloser  Blutflüssigkeit  da.     Die 
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Wunde  reactionslos.  Ungefähr  die  Hälfte  der  Meche  wird  entfernt.  Wieder 
steriler  Verband. 

Es  ist  kein  Wuchs  in  den  mit  dem  steril  aufgefangenen  Eiter 
geimpften  Agar-Gelatinegläsern  gekommen.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Eiters  (gefärbte  Deckglaspräparate)  ergab  keine  Mikroben. 
In  dem  Abscessmembran  deutliche  Tuberkeln  und  Tuberkelbacillen. 

23.  11.  Der  Verband  ist  durchsickert  und  wird  gewechselt.  Noch  etwas 
dünne  Secretion  von  der  Höhlung.  Die  Wunde  im  Uebrigen  reactionslos.  Die 
Temperatur  beständig  normal.  Es  scheint  Festigkeit  zwischen' der  Diaphyse 
und  Epiphyse  einzutreten. 

4.  12.  Temp.  39,2—38,5.  Etwas  Eiterretention.  Rp.  Drain.  Epith.  boric, 
wonach  die  Temperatur  wieder  normal  wird.  14.  12.  Drain  hinausgestossen, 
Oeffnung  fast  geschlossen. 

28.  12.  Temp.  37,7—37,3.  Der  Verband  wird  gewechselt.  Das  erreichte 
Resultat  ist  überraschend  gut,  denn  es  ist  jetzt  vollständige  Festigkeit  da 
zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse.  Die  enorme  sinuöse  Abscesshöhle  ist  jetzt 
zu  einer  wallnussgrossen  Höhlung  mit  frischen  Granulationen  reducirt.  Das 
Kind  ist  weit  stärker  geworden.  Das  Kniegelenk  normal. 

16.  3.  Es  ist  jetzt  nur  eine  nussgrosse  Höhlung  da.  Die  Bewegungen  im 
Kniegelenk  sind  normal. 

Auffallend  war  es  mir  bei  diesem  Fall  in  erster  Reihe,  dass 
eine  so  bedeutende  epiphysäre  Tuberculöse  das  Gelenk  und  die 
Kapsel  ganz  ungeschädigt  gelassen  und  extracapsulär  auf  der  Aussen- 
seite  des  Pemur  durchbrochen  war.  Bei  älteren  Kindern  und  bei 
Erwachsenen  ist  es  bekanntlich  leider  die  fast  ausnahmslose  Regel, 
dass  die  epiphysären  Tuberculosen  in  die  Articulation  einbrechen. 
Es  war  mir  daher  sehr  interessant,  kurz  nach  dieser  Beobachtung 
in  Koenig's  eben  erschienenem  Buche  über  die  Kniegelenktuberculose 
eine  Erklärung  dieses  Umstandes,  der  nach  Koenig  bei  Kindern 
unter  4  Jahren  sehr  häufig  sein  soll,  zu  finden.  Koenig  hat  näm- 
lich bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  Auftretens  der  Epiphyse 
in  verschiedenen  Lebensaltem  zwei  für  Kinder  unter  vier  Jahren 
characteristische  Umstände  gefunden,  nämlich  1.  dass  der  Beinkern 
mehr  nach  hinten  und  höher  nach  der  Diaphyse  zu  liegt  und  2.  dass 
die  Kapsel  hinten  und  an  den  Seiten  sich  unterhalb  der  Epiphysen- 
linie  anheftet.  Diese  beiden  Momente  erklären  vollständig,  dass 
die  epiphysäre  Tuberculöse  bei  den  kleinen  Kindern  vorzugsweise 
extracapsulär  durchbricht. 

Dann  aber  interessirt  uns  bei  diesem  Fall  wie  bei  denArthritiden 
die  rasche  Entwickelung  der  Krankheit,  die  ausserordentlich  reiche 
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und  rapide  Eiterbildung,  worauf  auch  hier  wieder  nach  einem 
verhältnissmässig  geringem  Eingriff,  ein  erstaunlich  günstiger  und 
rascher  Verlauf  eintritt. 

Ich  muss  gestehen,  dass  der  Fall  mir  recht  verzweifelt  vorkam, 
als  ich  nach  Oeffnung  des  Abscess  mit  Leichtigkeit  das  ganz  denudirte 
gabelförmige  Diaphysenende  durch  die  IncisionsöfFnung  herausnahm 
und  darauf  die  ganze  Epiphyse  in  tuberculös  cariirte  weiche  Massen 
verwandelt  fand,  so  dass  nach  der  Ausschabung  nur  eine  ganz 
dünne  Condylenschale  als  Barriere  gegen  das  Gelenk  vorhanden 
war.  Es  kam  mir  vor,  als  ob  die  Prognose  nicht  bloss  quoad 
functionen,  sondern  auch  quoad  vitam  sehr  ungünstig  sein  müsse 
bei  einem  so  kleinen  Kinde  mit  einer  anscheinend  so  heftigen  Tuber- 
culöse, und  mit  grösster  Verwunderung  sahen  wir  nach  Verlauf 
weniger  Wochen  Festigkeit  der  Epiphysenlösung  eintreten,  während 
zugleich  das  Aussehen  des  Kindes  ein  blühendes  wurde. 

Es  scheint  also,  nach  den  auf  dem  Kinderhospital  gemachten 
Erfahrungen,  die  Tuberculöse  bei  den  ganz  kleinen  Kindern  sich 
sehr  selten  in  den  Knochen  zu  localisiren  und  dass  sie  dann  gleich- 
wie die  Arthritis  auffallend  acut  mit  schneller  und  reichlicher  Eiter- 
bildung verläuft,  mit  der  Tendenz  bei  passender  Behandlung  rasch 
zu  heilen. 


XXXVIII. 

(Aus  dem  pathologischen  Laboratorium  des  Ospedale 
Mauriziano  in  Turin.  —  Direktor  l'rof.  Dr.  T.  Carbon e.) 

Ueber  die  feineren  histologischen  Vorgänge 

bei  der  Rückbildung  der  Bauchfelltuber- 

culose  nach  einfachem  ßauchschnitt. 

Von 

»r.  Oerolamo  Galtl, 

Assistent  der  ehinarg^seben  Abtheilong  anter  Leitung  Ton  Prof.  A.  Carlo^). 

(Hierzu  Tafel  VII.) 


Einleitung. 

Im  Jahre  1862  machte  Spencer  Wells  in  einem  Falle,  bei 
dem  die  Diagnose  zwischen  Eierstockscyste  und  tuberculöser  Peri- 
tonitis schwankte,  eine  Probelaparotomie.  Die  Bauchhöhle  wurde 
durch  einen  kleinen  Schnitt  unterhalb  des  Nabels  eröffnet  und  die 
Wunde  nach  Feststellung  der  tuberculöscn  Natur  des  Leidens  wieder 
geschlossen.  Die  Kranke  genas  und  war  noch  25  Jahre  später 
gesund  (Kümmell). 

In  der  Folge  theilten  Dohrn,  Hegar,  Lindfors,  Schroeder, 
Schücking,  Stell  wag  u.  A.  ähnliche  Fälle  mit.  Jedoch  erst 
Koenig  zog  1884  aus  diesen  Beobachtungen  die  practische  Folgerung, 
indem  er  auf  Grund  von  drei  eigenen  Fällen  den  einfachen  Bauch- 
schnitt als  wirksame  Behandlungsweise  der  Bauchfelltuberculose 
empfahl.  Schon  1890  konnte  er  in  einer  zweiten  Arbeit  über  131 
derartige  Fälle  mit  65  pCt.  dauernden  Heilungen  berichten. 

Die    Frage    war    Jahrelang    eine  vielumstrittene:    Löhlein, 


*)  Die  Schlussfolgerungen  dieser  Arbeit  ururden,  unter  Vorlegung  der  mi- 
kroskopischen Präparate,  der  Akademie  der  Medicin  zu  Turin  in  der  Sitzung 
vom  20.  März  1896  mitgetheilt. 
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Henoch,  Prochownick,  Spaeth,  Gusserow,  Pribram,  Truc 
u.  A.  sprachen  sich  gegen  den  Vorschlag  Koenig's  aus,  während 
Andere  denselben  unterstützten;  endlich  aber  brachten  eine  Reihe 
von  neueren  Statistiken  —  Lindner  mit  205,  Varnek  mit  240, 
Aldibert  mit  322  und  Roersch  mit  388  Fällen  — .den  Streit 
zum  Austrag,  indem  sie  die  hohe  Bedeutung  des  chirurgischen  Ein- 
griffs bei  der  Behandlung  der  Bauchfelltuberculose  unwiderleglich 
sicher  stellten. 

An  die  klinischen  Beobachtungen  reihten  sich  bald  die  ana- 
tomischen, zu  welchen  entweder  die  Mikroskopie  oder  eine  zweite 
Laparotomie  bei  Personen,  welche  früher  wegen  Tuberculose  mit 
dem  einfachen  Bauchschnitt  behandelt  worden  waren,  Gelegenheit 
geboten  hatte.  Diese  Fälle  bestätigten  die  Ergebnisse  der  klinischen 
Beobachtung  und  lieferten  die  Grundlage  für  die  sich  nunmehr  ent- 
spinnenden Erörterungen  über  die  Art  und  Weise  des  Heilungsvor- 
gangs. So  sammelte  Jordan  (1895)  15  Fälle  erheblicher  Besserung 
'der  Bauchfelltuberculose,  von  denen  4  bei  der  Section,  11  bei 
wiederholtem  Bauchschnitt  zur  Untersuchung  gelangt  waren.  Die 
Befunde  stützten  sich  zwar  ursprünglich  nur  auf  makroskopische 
Untersuchung,  doch  herrschte  anscheinend  unter  den  Autoren  kein 
Zweifel,  —  vieUeicht  veranlasst  durch  die  Analogie  mit  ähnlichen 
Heilungsvorgängen  —  dass  es  sich  hier  um  eine  Wucherung  des 
Bindegewebes  handle,  durch  welche  die  specifischen  Bestandtheile 
des  Tuberkels  gleichsam  erdrückt  wurden.  Eine  histologische  Stütze 
für  diese  Anschauung  brachte  erst  Osler  bei.  An  einem  Peritoneum 
welches  er  4  Monate  nach  der  Operation  auf  dem  Sectionstisch 
zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  beobachtete  er  makroskopisch 
harte,  von  Narbengewebe  umgebene  Knötchen;  wie  das  Mikroskop 
erkennen  Hess,  bestanden  diese  Knötchen  aus  fibrösem  Gewebe  mit 
einigen  noch  erhaltenen  Riesenzellen  und  vereinzelten  Tuberkelbacillen. 
Auch  Pichini,  welcher  ein  von  Oeccherelli  gelegentlich  einer 
zweiten  Laparotomie  gewonnenes  Stück  Bauchfell  untersuchte,  kam 
zu  der  Ansicht,  dass  der  Tuberkel  eine  bindegewebige  Umwandlung 
durchmache.  Bumm  fand  bei  einem  zweiten  Bauchschnitt  die  Tu- 
berkel in  Heilung  begriffen ;  die  Knötchen,  aus  welchen  die  Bacillen 
verschwunden  schienen,  waren  von  Rundzellen  durchsetzt  und 
ihre  Randpartien  in  Narbengewebe  verwandelt.  Auch  Riva  fand 
bei  einer  Section  an  dem  in  Heilung  begriffenen  tuberculösen  Peri- 
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toneum  lebhafte  Wucherung  des  Bindegewebes,  ,doch  bemerkt  er, 
dass  der  Ersatz  der  zelligen  Elemente  durch  Bindegewebe  nicht 
von  den  Randpartien  nach  der  Mitte  des  Knötchens  zu  fortschreite, 
sondern  dass  gerade  im  Centrum  zuerst  die  Bindegewebsfasern  an 
Stelle  der  in  Entartung  verfallenden  Zellen  auftreten. 

Nach  Schwartz,  Ceccherelli  u.  Anderen  erklärt  sich  die  Wir- 
kung der  Laparotomie  einfach  so,  dass  dieser  EingriflF  die  adhäsive 
Bauchfellentzündung  begünstigt,  zu  welcher  die  Tuberculose  des 
Peritoneum  an  und  für  sich  hinneige  und  auf  welche  ja  auch  die 
anerkannten  Fälle  spontaner  Heilung  zurückzuführen  seien.  Die 
hierbei  entstehenden  Verwachsungen  sollen  nach  Schwartz  den 
tuberculösen  Process  vermöge  der  von  Boullaud  geschilderten  Vor- 
gänge zurückdrängen  und  vernichten.  Die  betreffende  Schilderung 
von  Boullaud  lautet  wörtlich:  „II  se  produit  a  la  surface  de  la 
s^reuse  un  exsudat  fibrineux  sous  forme  de  filaments  anastomoses, 
de  fausses  membranes,  de  granulations  inflammatoires,  tres  diffe- 
rentes  des  granulations  tuberculeuses.  Puis  la  membrane  s'epaissit, 
devient  opaque,  ses  cellulcs  epitheliales  d^generent  et  tombent;  son 
tissu  conjonctif  infiltr6  et  irrite  par  les  tubercules  prolifere;  il 
est  envahi  par  des  bourgeons  de  tissu  embryonnaire  qui  gagno 
peu  ä  peu  sa  surface  et  la  recouvre  de  neomembranes.  .  .  .  Bientot 
le  tissu  embryonnaire  se  transforme  en  tissu  conjonctif;  des  brides, 
des  cloisons,  des  adhörences  solides  et  rötractiles  s'ötablissent  entro 
les  organes  et  6touffent  en  m^me  temps  les  granulations  tuberculeuses. 
Celles-ci  subissent  aussi  la  transformation  fibreuse,  ou  si  elles  sont 
d6jä  cas6euses,  elles  sont  pour  ainsi  dire  enkystces  par  la  prolife- 
ration  conjonctive**. 

Erst  in  den  letzten  Jahren  fing  man  an,  der  Frage  durch  ex- 
perimenteUe  Untersuchungen  näher  zu  treten.  Nannoti  und  Ba- 
ciocchi  veröflfentlichten  Juni  1893  und  Februar  1894  die  ersten 
Ergebnisse  ihrer  damals  noch  nicht  abgeschlossenen  Versuche  an 
Hunden  und  Kaninchen ;  bei  letzteren  hatten  sie  bedeutende  Besse- 
rung, bei  Hunden  völlige  Heilung  erzielt  und  beobachtet,  dass  die 
Tuberculose  durch  Resorption  oder  durch  bindegewebige  Umwandlung 
verschwindet;  doch  behielten  sie  sich  die  genaue  Schilderung  der 
histologischen  Vorgänge  bei  der  Rückbildung  bis  nach  Abschluss 
ihrer  Versuche  vor. 

Im  November  1893  erschien   eine  vorläufige  Mittheilung  von 
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Eischensky  über  seine  Versuche  an  Kaninchen  und  Meerschweinchen . 
Die  operirten  Thiere  lebten  länger  als  die  Controlthiere,  doch  erlagen 
sie  schliesslich,  wie  diese,  der  allgemeinen  Tuberculose.  Makro- 
skopisch fand  sich  einige  Zeit  nach  dem  Bauchschnitt  eine  Ver- 
kleinerung oder  Schrumpfung  der  Tuberkelknötchen.  Die  histolo- 
gische Untersuchung  erlaubte  folgende  Schlüsse: 

1.  3 — 6  Tage  nach  der  Operation  greift  eine  starke  Infiltration 
mit  Rundzellen  (ein-  und  mehrkernige  Leucocythen)  in  dem  Tuber- 
kel und  dessen  Umgebung  Platz,  und  die  vorher  unbedeutende  Phago- 
cythose  wird  sehr  deutlich  wahrnehmbar, 

2.  10 — 15  Tage  nach  der  Laparotomie  zeigen  sich  Züge  jungen 
Bindegewebes  (Proliferation  der  Fibroblasten)  die  sich  gegenseitig 
verflechten,  femer  findet  man  geringe  Rundzelleninfiltration  und 
einige  Involutionsformen  von  Bacillen. 

3.  20 — 80  Tage  nach  der  Operation  findet  sich  rings  um  die 
Knötchen  kräftig  entwickeltes  Bindegewebe  von  fibrösem  Aussehen, 
während  gegen  das  Centrum  noch  junge  Bindegewebszellen  (Fibro- 
blasten) vorhanden  sind.  Manche  Tuberkel  bestehen  aus  einem 
äusseren  bindegewebigen  Ring,  welcher  im  Centrum  epitheloide 
Zellen  oder  käsige  Massen  einschliesst,  in  anderen  ist  der  Binde- 
gewebsring  dermassen  entwickelt,  dass  von  den  specifischen  Tuberkel- 
bestandtheilen  nichts  mehr  übrig  bleibt.  Bei  starker  Vergrösserung 
bemerkt  man  zwischen  den  epitheloiden  Zellen  grosse  runde  oder 
ovale  Zellen  mit  bläschenförmigem  Kern,  welche  Leucocythen  sowie 
ZerfaUsproducte  von  Zellen  und  Kernen,  seltener  Vacuolen  und  Ba- 
cillen enthalten ;  im  Centrum  endlich  finden  sich  kleine  käsige  Massen. 
In  einem  späteren  Stadium  sind  diese  Käsemassen  grösser  und 
wie  Inseln  von  den  bindegewebigen  Elementen  umgeben;  in  dieser 
Bindegewebszone  finden  sich  erweiterte,  strotzend  gefüllte  CapiUaren 
und  Räume  mit  Detritusmassen  (lymphatische  Spalten,  welche  die 
Trümmer  der  im  Centrum  zerfallenden  Zellen  aufnehmen),  sowie  hier 
und  dort  vereinzelte  Gruppen  epitheloider  Zellen. 

Die  Rückbildung  der  Tuberkel  würde  demnach  der  Leucocythen- 
infiltration  und  der  Phagocythose  der  ersten  Tage,  mit  nachfolgen- 
der lebhafter  Entwickelung  von  Bindegewebe  zu  verdanken  sein. 

In  einer  vorläufigen  Mittheilung  vom  März  1894  berichtete  Gatti 
über  die  histologischen  Untersuchungsergebnisse  seiner  Versuche  an 
Meerschweinchen.   Dieselben  widerstritten  der  bis  dahin  herrschenden 
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Annahme,  dass  bei  der  Rückbildung  der  Tuberculose  eine  active 
Bindegewebswucherung  die  Hauptrolle  spiele.  Es  zeigte  sich  ein 
deutlicher  Unterschied  in  der  Art  und  Weise,  in  welcher  einerseits 
die  käsige,  andererseits  die  fibröse  Form  der  Bauchfelltuberculose 
auf  die  Laparotomie  reagiren.  Bei  den  Tuberkeln,  welche  schon 
der  Verkäsung  anheimgefallen  sind,  findet  sich  die  Bindegewebs- 
kapsel  um  die  Käsemassen  in  ganz  gleicher  Weise  bei  den  operirten 
wie  bei  den  nicht  operirten  Thieren.  Bei  den  nicht  käsigen  Tuberkeln 
(fibröse  Tuberculose)  beginnt  die  Heilung  im  Innern  des  Knötchens 
mit  einer  Vacuolisation,  d.  h.  einer  hydropischen  Entartung  des 
Protoplasma  der  epitheloiden  Zellen,  welche  später  auch  den  Kern 
ergreift  und  zum  Zerfall  der  Zelle  führt.  Zuletzt  werden  auch  die 
Zellmembranen  zerstört,  und  durch  die  Auflösung  mehrerer  benach- 
barter Zellen  entstehen  unregelmässige,  grössere  oder  kleinere  Hohl- 
räume, welche  sich  dann  langsam  verkleinem  und  schliesslich  bis 
auf  die  letzte  Spur  verschwinden.  So  werden  die  epitheloiden  Zellen 
ganz  allmälig  aufgelöst  und  resorbirt,  ohne  dass  sich  ihre  Zerfall- 
produkte aufstauen  und  das  Eingreifen  von  Wanderzellen  nothwendig 
machen,  wie  dies  bei  den  käsigen  Tuberkeln  der  Fall  ist.  Im 
Gegentheil,  die  lymphoiden  Zellen  werden  bei  diesen  Vorgängen 
allmälig  immer  spärlicher.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Lapa- 
rotomie findet  man  weder  Vermehrung  der  Lymphzellen  (kleinzellige 
Infiltration),  noch  Phagocythose,  noch  Wucherung  des  Bindegewebes; 
der  einzige  Befund  ist  ein  äusserst  geringer  Grad  von  Hyperämie. 
Verwachsungen  nach  der  Operation  fehlen  sehr  häufig. 

Die  Rückbildung  der  Tuberkel  ist  daher  weder  auf  Ver- 
wachsungen, noch  auf  Verdrängung  der  specifischen  Tuberkelelemente 
durch  Bindegewebswucherung  zurückzuführen,  sondern  auf  eine  lang- 
same Entartung  und  Auflösung  der  epitheloiden  Zellen  mit  Ver- 
schwinden der  Lymphocythen,  ohne  Vermehrung  des  praeexistirenden 
Bindegewebes.  Diese  Versuchsergebnisse  stehen  im  Einklang  mit 
der  Thatsache,  dass  die  meisten  Beobachter  die  Oberfläche  des  ge- 
heilten Bauchfells  vollkommen  glatt  fanden. 

Stchegoleff  veröffentlichte  im  September  1894  seine  Ver- 
suche an  Hunden,  bei  welchen  er  schwere  Tuberculose  (tuberculose 
Allgemeininfection  und  stets  mehr  oder  weniger  vorgeschrittene  Ver- 
käsung im  grossen  Netz)  erzeugt  hatte.  Seine  Beobachtungen  decken 
sich  mit  den  Versuchsergebnissen  von  Kischensky. 

ArehiT  iUr  klin.  Chinirgie.    53.  Bd.  Heft  3.  42 
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Im  November  1894  erschien  die  angekündigte  ausführliche 
Arbeit  von  Nannotti  und  Baciocchi.  Aus  ihren  Versuchen  an 
Hunden  und  Kaninchen  geht  folgendes  hervor:  Bald  nach  der  Lapa- 
rotomie (5—6  Tage)  bemerkt  man  eine  unbedeutende  Auswanderung 
von  Zellen,  welche  zu  einer  fast  ausschliesslich  in  den  Randtheilen 
des  Tuberkels  auftretenden  Ansammlung  von  Leucocythen  führt; 
dann  folgt  Phagocythose,  Degeneration  der  zelligen  Elemente, 
Neubildung  von  Gefässen,  Auftreten  von  Fibroblasten.  Hierauf  be- 
ginnt eine  langsame  Zertrümmerung  und  Auflösung  der  Zellen,  welche 
vom  Centrum  des  Knötchens  nach  dem  Rande  zu  fortschreitet, 
während  sich  vom  Rande  her  Gefässneubildung  mit  Auftreten  zahl- 
reicher Fibroblasten  geltend  macht  Durch  diese  histologischen 
Vorgänge  kann  sich  ein  Tuberkelknötchen  mit  der  Zeit  in  ein  Knöt- 
chen aus  fibrösem  Gewebe  umwandeln,  welches  in  nichts  mehr  an 
die  ursprüngliche  Affection  erinnert,  oder  es  kann,  indem  der 
Tuberkel  vollständig  verschwindet,  die  betroffene  Stelle  des  Bauch- 
fells eine  völlige  Restitutio  ad  integrum  erfahren. 

Die  Verfasser  folgern  aus  ihren  Versuchen,  dass  der  günstige 
Einfluss  der  Laparotomie  von  der  entzündlichen  Reaction  des  Peri- 
toneums abhängt,  welche  das  Resorptionsvermögen  der  Serosa  er- 
höht und  alle  die  Vorgänge  einleitet,  welche  schliesslich  zum  Ver- 
schwinden oder  zur  bindegewebigen  Umwandlung  der  Tuberkel  führen 
(Zerstörung  des  Tuberkel  virus  durch  Phagocythose,  Entartung  der 
specifischen  Zellen,    Neubildung  von  Bindegewebe  und  Gefässen). 

D'Urso  berichtete  im  Oktober  1895  auf  dem  Gongress  der 
italienischen  Gesellschaft  für  Chirurgie  über  eine  Kranke,  welche 
er  viermal  nach  einander  laparotomirt  hatte.  An  den  jedesmal 
zur  Untersuchung  entfernten  Bauchfellstücken  will  er  Rückbüdungs- 
vorgänge  gefunden  haben,  welche  mit  den  von  Nannotti  und 
Anderen  an  Thieren,  von  Bumm  am  Menschen  beschriebenen  über- 
einstimmen: Auftreten  von  Wanderzellen,  welche  die  epitheloide 
Schicht  auseinanderdrängen  und  die  Riesenzellen  zertrümmern, 
Eindringen  von  jungen  Gefässen  bis  ins  Gentrum  des  Knötchens 
und  Ersatz  des  Tuberkelgewebes  durch  neugebildetes  Bindegewebe. 
In  derselben  Sitzung  theilte  Mazzoni  die  histologischen  Befunde  bei 
zwei  von  ihm  wiederholt  laparotomirten  Kranken  mit.  Er  fand, 
dass  rings  um  das  Tuberkelgewebe  eine  entzündliche  Exsudation 
stattfinde,  als  Folge  einer  nach  dem  Eingriff  auftretenden  äusserst 


Histologische  Rückbildung  der  Bauchfelltuberculose  nach  Bauchschnitt.     651 

reichlichen  Vascal arisation,  und  zwar  schliesst  er  das  aus  einem 
rings  um  das  Knötchen  nachweisbaren  hyalinen  Netzwerk,  dessen 
Maschen  Leucocythen  beherbergen.  Von  den  Tuberkelknötchen  ver- 
schwinden dann  die  einen  dadurch,  dass  gefässreiches  Bindegewebe 
an  ihre  Stelle  tritt,  andere  durch  cystische  Entartung  (Vacuolisation 
des  Tuberkels).  Diese  kann  als  eine  seröse  Infiltration  zwischen 
den  Tuberkelzellen  aufgefasst  werden,  in  Folge  deren  es  zur  Bildung 
erst  kleiner,  dann  unter  Atrophie  der  Gewebszellen  sich  ver- 
grössernder  Hohlräume  kommt,  bis  schliesslich  die  Stelle  des  ur- 
sprünglichen Tuberkels  von  einer  Cyste  eingenommen  wird. 

In  letzter  Zeit  hat  Vassilevsky  (Decbr.  1895)  Untersuchungen 
an  Kaninchen  veröffentlicht.  Diese  Versuche,  auf  die  der  Verfasser 
viel  Fleiss  verwendet  hat,  haben  für  unsere  Frage  jedoch  nur  ge- 
ringen Werth,  da  sie  sich  ausschliesslich  auf  miliare  Tuberculose 
beziehen  und  über  einen  Zeitraum  von  nur  26  Tagen  erstrecken, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  das  Kaninchen  für  solche  Untersuchungen 
von  allen  Thiergattungen  am  wenigsten  geeignet  ist. 

Vor  Erscheinen  meiner  Mittheilung  im  März  1894  war  nur 
von  Bindegewebswucherung  und  fibröser  Umwandlung  die  Rede  ge- 
wesen. In  dieser  Mittheilung  widersprach  ich  der  herrschenden 
Ansicht,  dass  die  Rückbildung  des  Tuberkels  von  diesen  Vorgängen 
abhängig  sei  und  stellte  die  hydropische  Entartung  der  epitheloiden 
Zellen  in  erster  Linie  als  Grundlage  für  den  Heilungsprocess  hin. 
Ich  darf  hier  wohl  darauf  hinweisen,  dass  von  den  späteren  Autoren 
Nannotti  und  Baciocchi  neben  der  Bindegewebswucherung  doch 
auch  schon  die  Degeneration  der  Zellen  als  unabhängigen  und 
selbständigen  Vorgang  ansprechen,  dass  femer  Mazzoni  diese  De- 
generation noch  mehr  hervorhebt  und  mit  kurzen  Worten  eine  Reihe 
seiner  Tuberkel  in  ganz  ähnlicher  Weise  beschreibt,  wie  ich  dies 
in  meiner  Arbeit  über  Meerschweinchentuberculose    gethan   hatte. 


Bedingungen  und  Anordnung  der  Versuche. 

Meine  Versuche  wurden  an  Meerschweinchen,  Kaninchen  und 
Hunden  angestellt. 

Von  Meerschweinchen  musste  ich,  wie  zu  erwarten,  eine  sehr 
grosse  Anzahl  opfern  (rund  170  Stück),  doch  konnte  ich  nur  einen 
Theil  derselben  für  meine  Schlussfolgerungen  verwerthen,  weil  die 
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übrigen  entweder  zu  bald  an  allgemeiner  Tuberculose  zu  Grunde 
gingen  oder  nach  der  Operation  im  Shok  starben,  andere  wieder 
den  Versuchsbedingungen  nicht  entsprachen,  welche  für  die  Gewinnung 
entscheidender  Daten  nothwendig  sind.  Gleichwohl  hielt  ich  es  für 
vortheilhaft,  mit  den  Versuchen  an  Meerschweinchen  zu  beginnen, 
weil  in  Anbetracht  der  grossen  Empfänglichkeit  dieser  Thiere  für 
Tuberculose  Besserungen  und  Heilungen  gerade  bei  ihnen  besonders 
bedeutungsvoll  sein  mussten. 

Die  Versuche  an  Kaninchen  gaben  mir,  histologisch  betrachtet, 
ebenso  klare  und  interessante  Resultate  wie  die  an  Hunden  und 
Meerschweinchen  angestellten.  Trotzdem  fand  ich  die  Kaninchen 
für  diese  Untersuchungen  wenig  geeignet.  Vor  allem  haben  sie  eine 
sehr  geringe  Widerstandskraft  gegenüber  operativen  Eingriffen,  be- 
sonders wenn  sie  mit  einer  tuberculösen  Affection  behaftet  sind; 
so  starben  viele  von  ihnen  am  Shok,  andere  wurden  durch  die 
Operation  in  einen  Depressionszustand  versetzt,  welcher  der  beab- 
sichtigten Heilwirkung  sehr  hinderlich  war.  Da  sich  femer  bei 
diesen  Thieren  das  letzte  Stadium  der  Bauchfelltuberculose  nicht 
erreichen  lässt,  ohne  dass  sie  jede  Spur  von  Widerstandsfähigkeit 
gegen  die  Operation  einbüssen,  so  fehlt  eben  die  Probe  auf  das 
Stadium,  in  welchem  beim  Menschen  sehr  häufig  noch  der  operative 
Eingriff  unternommen  wird,  dasjenige  Stadium  hämlich,  in  welchem 
das  grosse  Netz  in  eine  dicke,  unförmliche,  dicht  mit  der  grossen 
Curvatur  des  Magens  verlöthete  Masse  verwandelt  ist.  Sowohl  mir 
wie  anderen  Untersuchern  ist  es  nicht  geglückt,  bei  Kaninchen 
andere  als  miliare  tuberculose  Veränderungen  durch  Laparotomie 
günstig  zu  beeinflussen.  Aus  aUen  diesen  Gründen  ist  die  Zahl 
meiner  Versuche  an  Kaninchen  beschränkt,  und  ich  führe  nur  die 
unzweideutigsten  derselben,  die  von  jeder  Complication  frei  waren,  an. 

Am  besten  eignen  sich  Hunde  zu  derartigen  Versuchen,  so- 
wohl wegen  ihrer  grossen  Widerstandfähigkeit  gegenüber  operativen 
Eingriffen,  als  auch  wegen  des  langsamen  und  zögernden  Verlaufs 
der  Tuberkelinfection ,  welche  eine  grosse  locale  Ausdehnung  er- 
reichen kann,  ehe  Allgemeininfection  und  Siechthum  auftritt. 

Allen  drei  Thiergattungen  gemeinsam  ist  die  Thatsache,  dass 
zwischen  zwei  Individuen  derselben  Rasse,  von  annähernd  gleichem 
Alter  und  Gewicht  häufig  ganz  beträchtliche  Unterschiede  hin- 
sichtlich der  Empfänglichkeit  für  Tuberculose    bestehen.      (Veiigl. 
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die  beiden  Meerschweinchen  VIII  und  IX.)  Aus  diesem  Grunde 
glaubte  ich  die  Verwendung  von  Controllthieren  als  unsicher  unter- 
lassen zu  müssen.  Ich  konnte  dies  um  so  eher,  als  ich  ja  den 
Zustand  des  Bauchfells  vor  und  nach  der  Laparotomie  in  ver- 
schiedenen Krankheitsstadien  an  dem  bei  den  einzelnen  Operationen 
entnommenen  Material  genau  zu  verfolgen  im  Stande  war. 

Als  Impfmaterial  dienten  Theile  des  grossen  Netzes  von  tu- 
berculösen  Meerschweinchen  (zuweilen  auch  von  Hunden),  oder  Rein- 
culturen  des  Tuberkelbacillus.  Die  Meerschweinchen  sind  zum 
grössten  Theil  mit  tuberculösem  Netz  geimpft,  weil  sich  mit  diesem 
im  Vergleich  zu  den  Reinculturen  weniger  virulenten  Material  leichter 
eine  langsame  Entwickelung  der  Tnberculose  erzielen  Hess,  während 
sonst  die  Meerschweinchen  der  Tuberkelinfection  meist  sehr  rasch 
erliegen.  Dagegen  wurden  die  Kaninchen  und  Hunde  vorwiegend 
mit  Reinculturen  inficirt,  welche  meistens  auf  Glycerinagar,  seltener 
auf  glycerinhaltigem  Serum  gewachsen  waren.  Das  Culturmaterial 
wurde  in  sterilem  Mörser  mit  sterilem  Wasser  verrieben  und  von 
der  Aufschwemmung  eine  dem  Gewicht  des  Thieres  entsprechende 
Menge  in  die  Bauchhöhle  injicirt. 

Ich  habe  stets  die  einfache  Laparatomie,  ohne  nachfolgende 
Waschungen  oder  dergl.,  ausgeführt.  Meerschweinchen  und  Ka- 
ninchen wurden  ohne  Narkose  operirt,  die  Hunde  waren  fast  durch- 
weg mit  Chloral  betäubt. 

Bei  jeder  Laparotomie  und  bei  der  Nekropsie  wurden  Stücke 
des  Bauchfells,  vor  allem  des  grossen  Netzes,  herausgenommen, 
vielfach  auch  Theile  der  Milz,  der  Leber  und  der  Lymphdrüsen. 
Bei  der  Section  wurden  auch  Stücke  anderer  Organe,  wie  Lungen, 
Mediastinaldrüsen  und  Nieren  zur  Untersuchung  entnommen.  Zum 
Härten  wurden  von  jedem  Stück  einzelne  Theile  in  Alkohol, 
andere  in  eine  Sublimatlösung  gelegt  (Sublimat  und  Kochsalz,  oder 
Sublimat  nach  Müller-Poä  oder  Zenker'sche  Flüssigkeit),  einige 
auch  in  Flemming'sche  Lösung. 

Die  Einbettung  der  Präparate  geschah  stets  in  Paraffin.  Zur 
bacterioskopischen  Färbung  dienten  die  Methoden  von  Kühne^), 
von  Gram  und  von  Ziehl.  Das  Verfahren  von  Kühne  liefert 
auch  histologisch  schöne  Bilder,  weil  dabei  keine  Säuren  zur  An- 


1)  E.   Metschnikoff,    Ueber    die    phagoc}i;häre   Rolle    der    Tuberkel- 
Riesenzelleo.    Virchow's  Archiv.    CXin.  1.    1888, 
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Wendung  kommen,  nur  ist  es  etwas  umständlich.  Am  häufigsten 
benutzte  ich  die  Ziehl'sche  Färbung,  doch  fertigte  ich  von  jedem 
Stück  Präparate  nach  verschiedenen  Färbemethoden;  so  verwendete 
ich  die  Anilinfarben  entweder  allein  oder  zusammen  mit  einer 
Nachfärbung  durch  Orange  oder  ein  kemfärbendes  Mittel,  wie  z.  B. 
Gentianaviolett  als  Contrast  zar  ZiehTschen  Färbung.  Mit  Zieh  1 
allein  konnte  ich  die  Tubercelbacillen ,  auch  wenn  sie  noch  so 
spärlich  waren,  sichtbar  machen,  wobei  dann  die  histologischen 
Verhältnisse  ausser  Betracht  blieben;  Ziehl  und  Gentianaviolett 
Hess  die  Phagocythose  deutlich  hervortreten  u.  s.  w.  Zur  histo- 
logischen Untersuchung  endlich  wurden  die  in  Plemming'scher 
Lösung  gehärteten  Stücke  mit  Saffranin  Plitzner,  die  in  Alkohol 
fixirten  mit  Alauncamim  und  Orange  oder  mit  Hämatoxylin  (Böhmer, 
Ehrlich),  mit  oder  ohne  Nachfärbung  mittelst  Eosin  oder  der  van 
Gi es on 'sehen  Methode.  Ich  möchte  hier  bemerken,  dass  die  van 
Gieson'sche  Nachfärbung  bei  Kaninchen  und  Hunden  das  Binde- 
gewebe so  klar  und  lebhaft  hervortreten  lässt,  dass  selbst  das  feinste 
Netzwerk  sichtbar  wird,  wodurch  mir  diese  Methode  sehr  schät- 
zcnswerthe  Dienste  geleistet  hat. 

Um  die  Zelldegeneration,  besonders  an  den  epitheloiden  Zellen, 
zu  untersuchen,  bediente  ich  mich  mit  grossem  Vortheil  der  Härtung 
in  Sublimat,  welche  sehr  feine  und  deutliche  Bilder  liefert,  während 
die  Härtung  in  Alkohol  mir  schwerlich  eine  so  eingehende  Beob- 
achtung gestattet  hätte.  Ich  erwähne  das  deshalb,  weil  mehrere 
der  anderen  Beobachter  ausschliesslich  die  Alkoholhärtung  benutzt 
und  sich  dadurch  gewiss  viel  schwierigere  Untersuchungsbedingungen 
geschaffen  haben. 

Versuche  an  Meerschweinchen 

a)  Nicht  operirte  Thiere. 

Meerschweinchen  I.  Gewicht  583  Gr.  Impfung  mit  tuberculösem 
Netz  vom  Meerschwein.  Nach  17  Tagen  getödtet.  Kein  Ascites.  Das  grosse 
Netz  dicht  unterhalb  des  Magens  in  einen  harten  weisslichen  Wulst  verwan- 
delt, der  sich  vom  Ligamentum  gastro-liepaticum  längs  der  grossen  Curvatur 
bis  zum  Ligamentum  gastro-lienale  erstreckt.  Der  seröse  Ueberzug  der  Milz 
ist  mit  feinen  Tuberkeln  besät;  spärliche  Tuberkel  am  unteren  Leberrand; 
leichte  Schwellung  der  Mesenterial drüsen.  Nichts  am  Darm  und  am  parietalen 
Bauchfell.  Die  Mediastinal drüsen  sind  stark  inGltrirt,  die  übrigen  Organe 
gesund.  —  Die  Masse  des  grossen  Netzes  enthält  Tuberkel  von  fibrösem  Typus. 


Histologische  Rückbildung  der  Bauchfelltuberculose  nach  Bauchschnitt.     655 

Dieselben  bestehen  aus  epitheloiden  und  ans  Rundzellen ;  die  epitheloiden,  die 
im  Centrum  überwiegen,  sind  ziemlich  klein,  oval,  wenig  lebhaft  gefärbt,  mit 
spärlichem,  wohl  erhaltenem  Protoplasma;  die  Lymphzellen  überwiegen  in 
den  Randpartieen  und  sind  hier  und  da  herdförmig  angehäuft.  Das  Stroma 
des  Tuberkels  besteht  aus  einem  äusserst  feinen  Netzwerk  aus  Bindegewebe, 
das  an  der  Peripherie,  wo  es  concentrische  Anordnung  zeigt,  deutlicher  aus- 
geprägt ist;  längs  der  Bindegewebsfasern  findet  man  spärliche  Bindegewebs- 
zellen, meist  lang  ausgezogene  Formen,  selten  dickere,  spindelförmige  (Fibro- 
blasten). Gefasse  in  geringer  Menge,  besonders  an  der  Peripherie.  An  einigen 
grösseren  Tuberkeln  ist  die  peripherische  Hülle  deutlicher  und  bildet  eine  Art 
Kapsel,  die  nur  wenige  Rundzellen  enthält.  Keine  Karyokinese  nachweisbar. 
Zahlreiche  Tuberkelbacillen,  von  denen  viele  dick,  blass,  von  hellen  Stellen 
durchsetzt  erscheinen  (Involutionsformen);  sie  liegen  fast  durchweg  frei  im 
Gewebe,  nur  sehr  wenige  sind  von  epitheloiden  Zellen  eingeschlossen. 

Meerschweinchen  II.  Gewicht  362  Gr.  Impfung  mit  tuberculösem 
Meerschweinnetz.  Nach  20  Tagen  getödtet.  Kein  Ascites.  Im  grossen  Netz,  in 
den  hepato-gastrischen  und  gastro-lienalen  Bändern  spärliche Tuberkelknötchen. 
Auf  der  Milz  Andeutungen  von  allerfeinsten,  punktförmigen  Knötchen.  Mesen- 
terial- und  Mediastinaldrüsen  etwas  vergrössert  (bis  Erbsengrösse).  Der  Rest 
gesund.  —  Der  histologische  Befund  entspricht  im  Allgemeinen  dem  bei  I  ge- 
schilderten. 

Meerschweinchen  III.  Gewicht  439  Gr.  Impfung  mit  Reincultur. 
Stirbt  nach  23  Tagen  mit  Hydrops.  Das  grosse  Netz  ist  wie  ein  dicker  Strick 
an  die  grosse  Curvatur  des  Magens  herangezogen.  Zahlreiche  Tuberkel  auf 
der  Milz,  spärliche  auf  der  Leber.  Getarös-  und  Mittelfelldrüsen  leicht  ver- 
grössert. Darm,  parietales  Bauchfell  und  die  übrigen  Organe  nicht  verändert. 
—  Die  Tuberkel  sind  zum  Theil  fibrös,  zum  Theil  schon  verkäst.  Die  fibrösen 
entsprechen  der  Beschreibung  bei  I  und  IL  Die  Verkäsung  zeigt  verschiedene 
Stadien  der  Entwickelung;  in  einigen  Knötchen  steht  sie  noch  ganz  in  den 
Anfangen;  man  findet  dann  im  Centrum  des  Tuberkels  eine  Anhäufung  zer- 
störten, amorphen,  protoplasmatischen  Gewebes  mit  stärker  gefärbten  Kem- 
trümmem.  In  einem  weiteren  Stadium  ist  die  käsige  Masse  ausgedehnter,  von 
einem  ziemlich  schmalen  Ring  epitheloider  Zellen  mit  grossem  kömigem  Proto- 
plasmaleib umgeben,  versehen  mit  einer  massig  entwickelten  peripheren, 
bindegewebigen  Hülle,  die  wie  eine  dünne  Kapsel  erscheint  und  immer  dichter 
wird,  je  mehr  die  epitheloiden  Zellen  der  Peripherie  durch  hydropische  Ent- 
artung zerstört  werden.  Die  Lymphzellen  sind  in  dieser  Bindegewebskapsel 
um  so  spärlicher,  je  ausgesprochener  die  Verkäsung. 

Meerschweinchen  IV.  Kleines  Thier,  mit  tuberculösem  Netz  geimpft 
und  nach  25  Tagen  getödtet.  Das  Netz  ist  fanz  ganz  in  einen  kleinen  höcke- 
rigen Wulst  an  der  unteren  Magengrenze  zusammengerollt.  Einige  kleine 
Knötchen  auf  der  Milz;  Mesenterialdrüsen  erbsengross,  Mediastinaldrüsen  von 
der  Grösse  einer  Kichererbse.  Im  üebrigen  keine  Tuberculose.  —  Der  histo- 
logische Befund  entspricht  ungefähr  dem  bei  Meerschweinchen  III,  also  Mi- 
schung von  fibröser  Tuberculose  mit  beginnender  Verkäsung.    Der  Vorgang 
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der  hydropischen  Entartung  ist  hier  noch  etwas  deutlicher;  dieselbe  beginnt 
in  dem  Protoplasma  und  zerstört  langsam  die  epitheloiden  Zellen  der  peri- 
pheren Schicht,  während  im  Centrum  die  Zellen  einem  stürmischen  Verkäsungs- 
process  anheimfallen.  Tuberkelbacillen  sind  häufig,  zum  Theii  als  junge,  znin 
Theil  als  Involutionsfonnen,  sehr  wenige  sind  im  Protoplasma  der  epitheloiden 
Zellen  eingeschlossen.  —  In  der  Milz  schön  entwickelte  fibröse  Tuberkel.  In 
der  Leber  beginnende  Tuberkel,  an  denen  man  den  Entwickelungsprocess  sehr 
deutlich  sehen  kann:  Auftreten  kleiner  Rundzellenanhäufungen  um  die  Ge- 
fasse,  Bildung  von  epitheloiden  Zellen  im  Centrum  der  grösseren  Rundzellen- 
haufen, während  sich  dazwischen  das  feine  bindegewebige  Stroma  entwickelt. 

Meerschweinchen  V.  Impfung  mit  möglichst  aseptisch  gesammeltem, 
in  sterilisirtem  Wasser  gewaschenem  und  aufgeschwemmtem,  tuberculösem 
Sputum.  Tod  nach  46  Tagen.  Deutliche  miliare  Tuberculose  des  grossen 
Netzes,  der  Darmserosa,  des  Mesenterium,  des  parietalen  Bauchfells,  der  Milz 
und  der  Leber.  Vergrösserte  und  verkäste  Mediastinal-  und  Mesenterialdrüsen. 
—  Histologisch  Mischung  fibröser  und  käsiger  Tuberculose,  doch  herrscht  die 
erstere  vor,  und  in  den  spärlichen  käsigen  Knötchen  ist  die  Entartung  noch  in 
den  Anfängen.  In  den  fibrösen  Tuberkeln  sind  die  epitheloiden  Zellen  von 
mittlerer  Grösse,  mit  gut  erhaltenem,  wenig  gequollenem  Protoplasma.  Ba- 
cillen, davon  die  meisten  Involutionsfonnen,  äusserst  spärlich,  frei  zwischen 
den  Zellen.  In  der  Milz  haben  die  Knötchen  eine  stark  entwickelte  Kapsel 
und  im  Centrum  findet  man  einige  Riesenzellen  zwischen  den  Epitheloiden. 

Meerschweinchen  VI.  Gewicht  420  Gr.  Impfung  mit  Reincultur. 
Nimmt  an  Gewicht  bis  522  Gr.  zu,  dann  wieder  bis  482  Gr.  ab.  Bei  einer 
Operation  nach  56  Tagen  zeigt  sich  sehr  stark  entwickelte  Tuberculose:  das 
Netz  bildet  eine  einzige  harte  Masse,  die  Milz  zeigt  zahlreiche  Knötchen,  die 
Mesenterialdrüsen  sind  leicht  vergrössert.  Das  Thier  stirbt  zwei  Monate  später 
an  tuberculöser  Allgemeininfection,  doch  werden  keine  Stücke  zur  Untersu- 
chung entnommen.  Vom  15.  Tag  ab  bestand  vollständige  Lähmung  der  hinte- 
ren Körperhälfte,  als  deren  Ursache  sich  bei  der  Section  tuberculose  Meningitis 
spinalis  herausstellte.^)  —  Histologisch  ergab  sich  Verkäsung  sämmtlicher 
Tuberkel  von  den  ersten  Anfängen  bis  zur  Bildung  grosser  Massen.  Rings 
um  die  käsigen  Massen,  in  der  epitheloiden  Zone,  die  um  so  schmäler  ist,  je 
weiter  die  Verkäsung  fortschreitet,  finden  sich  zahlreiche  Kiesenzellen.  In  den 
äusseren  Schichten  ist  auch  hier  deutlich  erkennbar,  wie  die  Verdickung  des 
Bindegewebes,  welche  zuletzt  zur  Bildung  einer  Kapsel  führt,  zu  Stande 
kommt;  es  geschieht  dies  durch  concentrisches  Zusammenrücken  der  Ma- 
schenräume, welche  durch  die  hydropische  Entartung  und  Auflösung  der  epi* 
theloiden  Zellen  leer  geworden  sind. 

Meerschweinchen  VII.  Impfung  mit  tuberculösem  Netz  von  einem 
bereits  laparotomirten  und  in  Heilung  begriffenen  Meerschweinchen.  Nach  148 
Tagen   noch   ganz   gesund.     Zum   zweiten   Male  mit  tuberculösem  Netz  vom 

1)  Aehnliche  Fälle  von  tuberculöser  Entzündung  der  Rückenraarkshäute 
beobachtete  ich  noch  mehrmals;  dieselben  sind  von  Dr.  S.  Dessy  (Gazzetta 
medica  di  Torino,  15.  März  1894)  genauer,  beschrieben, 
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Meerschwein  geimpft,  stirbt  das  Thier  nach  48  Tagen.  Massige  Tuberculose 
des  grossen  Netzes,  Milz  etwas  vergrössert,  glatt,  Mesenterial-  undMediastinal- 
drüsen  geschwollen;  Lungentuberculose.  —  Die  Tuberculose  des  grossen 
Netzes  setzt  sich  aus  fibrösen  und  käsigen  Tuberkeln  zusammen,  doch  über- 
wiegen die  letzteren.  Reichliche  Kemtrümmer  in  den  Käsemassen.  Die  fibrö- 
sen Tuberkel  sind  sehr  reich  an  epitheloiden  und  ziemlich  arm  an  Lymph- 
zellen; die  Epitheloiden,  mit  massig  grossem  Protoplasmaleib,  sind  noch  gut 
erhalten.  Tuberkelbacillen  wurden  nicht  gefunden. 

Meerschweinchen  VIII.  Gewicht  439  Gr.  Wird  zusammen  mit  6  an- 
deren Thieren  mit  tuberculösem  Meerschweinchennetz  geimpft.  Während  die 
übrigen  schon  nach  25—30  Tagen  schwere  Tuberculose  aufweisen,  ist  dieses 
Thier  noch  141  Tage  später  gesund.  Wieder  geimpft  mit  stark  tuberculösem 
Material  vom  Meerschwein,  stirbt  es  nach  93  Tagen.  Leichter  Grad  von  Tuber- 
culose im  Netz,  kleine  Knötchen  auf  der  Milz,  Mediastinaldrüsen  vergrössert. 
Mesenterial drüsen  und  Parietalbauchfeil  sind  wie  die  übrigen  Organe  gesund. 
—  In  den  späilichen  und  zerstreut  liegenden  Tuberkeln  des  grossen  Netzes 
überwiegen  die  epitheloiden  Zellen  stark  über  die  Rundzellen.  Erstere  sind 
ziemlich  klein,  mit  gut  erhaltenem  Protoplasma.  Sehr  zartes Bindegewebstroma, 
ziemlich  spärliche  Gefässentwickelung.    Koch'sche  Bacillen  nicht  gefunden. 

Meerschweinchen  IX.  Gewicht  438  Gr.  Wird  zusammen  mit  11  an- 
deren Thieren  mit  Reincultur  geimpft.  11—15  Tage  später  fand  sich  bei  der 
Laparotomie  der  übrigen  theils  leichte,  theils  mittelschwere,  grösstentheils  je- 
doch schwere  Tuberculose.  Dieses  eine  Thier  wurde  zur  Controle  nicht  ope- 
rirt;  es  war  immer  gesund  und  wurde  nach  240 Tagen  getödtet.  Makroskopisch 
ist  keine  Tuberculose  im  grossen  Netz  erkennbar.  Milz  und  Leber  sind  ver- 
grössert, hart  und  höckerig,  wie  bei  Cirrhose.  Mediastinaldrüsen  tuberculös.  — 
Mikroskopisch  findet  sich  gemischte  Tuberculos*e,  doch  überwiegen  im  grossen 
Netz  die  fibrösen  Tuberkel,  die  käsigen  sind  spärlich.  Die  fibrösen  bestehen 
vorwiegend  aus  einem  zellarmen  Bindegewebsnetz  mit  schmalen  Bündeln  und 
engen  Maschen,  in  welchen  entartende  epitheloide  Zellen  oder  isolirte  Kerne 
oder  auch  nur  Zelltrünmier  liegen.  Sehr  spärliche  Rundzellen ;  Blutcapillaren 
ziemlich  zahlreich.  Keine  Karyokinese,  keine  Tuberkelbacillen.  Die  Tuberkel 
sind  demnach  in  vorgeschrittener  Heilung  begriffen,  wobei  folgende  Punkte 
beachtenswerth  sind:  Die  langsame  Entartung  der  epitheloiden  Zellen,  das 
Verschwinden  der  Rundzellen,  das  Fehlen  von  Bindegewebe  ausser  dem  ge- 
wöhnlichen Stroma  des  zu  voller  Entwickelung  gelangten  Tuberkels. 


b)  Operirte  Thiere. 

Meerschweinchen  X.  Gewicht  350  Gr.  Impfung  mit  Reincultur.  La- 
parotomie nach  13  Tagen.  Das  Netz  ist  mit  der  gastro-hepatischen  und 
gastro-lienalen  Falte  zu  einer  harten,  weisslichen  Masse  verschmolzen.  Kaum 
sichtbare,  kleinste  Knötchen  auf  der  Milz,  der  Rest  normal.  Nochmalige  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  Tags  darauf.  Geringe  Menge  leicht  röthlicher  seröser 
Flüssigkeit  im  Bauchfellraum;   grosses  Netz  etwas  geröthet,   sonst  keine  Ver- 
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änderung  seit  gestern;  keine  Verklebungen.  —  Histologischer  Befund 
bei  der  ersten  Operation :  Fibröse  Tuberculose,  nirgends  Verkäsung  erkenn- 
bar. Die  Tuberkel  des  Netzwulstes  sind  von  verschiedener  Grösse.  Die  epi- 
theloiden  Zellen,  die  im  Centrum  der  Knötchen  überwiegen,  sind  ziemlich 
klein,  oval  und  gut  erhalten.  Das  Stroma  ist  im  Allgemeinen  sehr  zart;  an 
einigen  Knötchen  ist  die  periphere  Zone  mit  ihrer  gewohnten  concentrischen 
Anordnung  deutlicher  ausgeprägt,  doch  ohne  Neigung  zur  Bildung  einer 
Kapsel.  Spärliche  fixe  Bindegewebszellen,  zum  Theil  lang  und  dünn,  zum 
Theil  dicker  und  spindelförmig  (Fibroblasten).  —  Keine  Karyokinese.  Die 
massig  zahlreichen  Capillaren,  vor  allem  in  der  Peripherie,  enthalten  neben 
rothen  Blutkörperchen  zahlreiche  Leukocyten.  Vereinzelte  freie  Tuberkelba- 
cillcn,  vorwiegend  Involutionsformen.  —  Bei  der  zweiten  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle findet  sich  weder  stärkere  Infiltration,  noch  eine  Aenderung  im  Aus- 
sehen der  Lymphzellen,  weder  Karyokinese  noch  Phagocytose,  sondern  höch- 
stens ein  geringer  Grad  von  Hyperämie  in  den  Capillaren. 

Meerschweinchen  XI.  Gewicht  498  Gr.  Gleichzeitig  mit  dem  vorigen 
Thier  und  mit  demselben  Material  geimpft,  und  wie  jenes  13  Tage  später  ope- 
rirt.  Massige  Tuberculose  in  dem  unterhalb  des  Magens  zusammengerollten 
Netz.  Milz,  Leber,  Mesenterialdrüsen  und  der  Rest  des  Bauchfells  normal. 
Drei  Tage  später  zweite  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Geringe  Menge  seröser 
Flüssigkeit  im  Bauchfellraum,  Netz  leicht  geröthet,  einige  leicht  lösbare  Ver- 
klebungen zwischen  Netz  und  Darm.  Im  Uebrigen  keine  Veränderung  seit  der 
ersten  Operation.  —  Bei  der  ersten  Laparotomie  ist  der  histologische  Befund 
ähnlich  wie  beim  Thier  X,  nur  finden  sich  in  einigen  Tuberkeln  grössere  epi- 
theloide  Zellen  mit  breitem  körnigem  Protoplasma.  Bei  der  zweiten  Operation 
werden,  wie  beim  vorigen  Thiere,  ausser  einer  gewissen  Gefasscongestion, 
keine  Veränderungen  wahrgenommen,  die  auf  die  erste  Operation  zu  be- 
ziehen wären. 

Meerschweinchen  XII.  Gewicht  813  Gr.  Impfung  mit  Reincultur. 
Zwölf  Tage  später  operirt.  Das  grosse  Netz  und  die  vom  Magen  zur  Leber 
und  Milz  ziehenden  Bauchfellfalten  sind  verdickt  und  in  einen  massig  grossen 
Wulst  zusammengezogen.  Kleine  spärliche  Tuberkel  auf  der  Milz,  einzelne 
Knötchen  auf  der  Darmserosa,  der  Rest  normal.  Das  Thier  stirbt  drei  Tage 
später.  Die  Tuberculose  des  grossen  Netzes  hat  an  Ausdehnung  zugenommen. 
Milz  und  Leber  sind  vergrössert  und  mit  Tuberkeln  besät.  Hydrothorax.  Mo- 
diastinaldrüsen  vergi'össert.  Im  grossen  Netz  ausschliesslich  Tuberkelbacillen ; 
zwei  mit  diesem  Material  geimpfte  Meerschweinchen  erkranken  an  heftiger, 
reiner  Tuberculose.  —  Bei  der  Laparotomie  sind  die  Tuberkel  zum  grössten 
Theil  noch  fibrös,  doch  überwiegen  bei  Weitem  die  epitheloiden  Zellen  mit  gut 
erhaltenem,  grossem  Protoplasmaleib,  die  Rundzellen  sind  spärlich.  Ganz  ver- 
einzelte Knötchen  besitzen  einen  centralen  Käseherd,  doch  ist  ihre  periphere 
Bindegewebszone  meist  noch  ganz  zart,  nur  ausnahmsweise  stärker  ent- 
wickelt. Tuberkelbacillen  spärlich,  vorwiegend  Jugendformen,  frei  zwischen 
den  Zellen. 

Beim  Tod  des  Thieres  findet  sich   dieselbe  Mischung  von  fibröser  und 
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beginnender  käsiger  Tuberculose.  Man  findet  weder  Rundzellenanhäufung, 
noch  Phagocythose,  noch  Karyokinese,  noch  Wucherung  der  Fibroblasten. 

Meerschweinchen  XIII.  Gewicht  468  Gr.  Impfung  mit  Reincultur, 
Operation  13  Tage  später.  Grosses  Netz  stark  tuberculös,  zu  einem  am  Magen 
angehefteten  Wulst  zusammengerollt.  Auf  dem  serösen  Ueberzug  der  Milz 
miliare  Tuberkel,  spärliche  Knötchen  in  der  Leber  und  Darmserosa.  Der  Rest 
des  Bauchfells  normal.  Erbsengrosse  Mediastinaldrüsen.  Das  Thier  wird  sechs 
Tage  später  getödtet.  Geringe  Menge  seröser  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle. 
Das  grosse  Netz  bietet  makroskopisch  denselben  Anblick  wie  bei  der  Lapa- 
rotomie. Keine  Verwachsungen.  —  Der  histologische  Befund  bei  der  Lapa- 
rotomie ist  im  Grossen  und  Ganzen  derselbe  wie  bei  der  ersten  Operation  des 
Meerschweinchens  XI.  Zahlreiche  Tuberkolbacillen,  frei  im  Gewebe,  die  Mehr- 
zahl in  Entartung  begriffen.  Bei  der  Leichenöffnung  findet  man  die  Fibro- 
blasten nicht  häufiger  als  vorher;  es  besteht  keine  Phagocythose,  keine  Rund- 
zelleninfiltration, keine  Karyokinese  und  keine  Congestion.  Nur  in  einigen 
Knötchen  erscheinen  die  epitheloiden  Zellen  weniger  gut  erhalten  als  bei  der 
].  Operation;  mit  dem  Immersionssystem  sieht  man  in  einigen  von  ihnen  be- 
ginnende Verflüssigung  (hydropischc  Entartung)  des  Protoplasma  in  Form  von 
zerstreuten  Flüssigkeitstropfen  im  Zellleib  oder  in  Gestalt  eines  den  Kern  um- 
gebenden flüssigen  Ringes. 

Meerschweinchen  XIV.  Gewicht  430  Gr.  Impfung  mit  tuberculösem 
Material  vom  Meerschweinchen.  Laparotomie  nach  21  Tagen.  Netz  verkürzt, 
von  Tuberkeln  durchsetzt,  die  auch  das  Ligam.  hepato-gastricum  und  gastro- 
lienale  ergriffen  haben.  Miliare  Tuberkel  auf  Milz  und  Leber.  Mesenterial- 
drüsen  erbsengross.  Die  übrigen  Unterleibsorgane  nicht  verändert.  Das  Thier 
wiegt  5  Tage  nach  der  Operation  368  Gr.  und  stirbt  nach  weiteren  2  Tagen. 
Bei  der  Leichenöffnung  hat  das  Peritoneum  makroskopisch  dasselbe  Aussehen 
wie  bei  der  Laparotomie.  Mediastinaldrüsen  infiltrirt,  aber  sehr  klein.  Sonst 
nichts  Bemerkenswerthes.  —  Mikroskopischer  Befund  bei  der  Operation:  Die 
meisten  Tuberkel  sind  noch  fibrös  und  bestehen  fast  ausschliesslich  aus  mittel- 
grossen  epitheloiden  Zellen  mit  ziemlich  gut  erhaltenem  Protoplasma;  in  ge- 
ringer Anzahl  finden  sich  käsige  Tuberkel  mit  einer  nicht  sehr  ausgeprägten 
peripherischen  Bindegewebszone,  die  arm  an  Fibroblasten  ist.  Beim  Tode  des 
Thieres  findet  sich  dasselbe  Verhalten  der  Tuberkel,  deren  Fibroblasten  eben- 
so spärlich  sind  wie  vorher.  Neu  ist  nur  ein  leichter  Grad  von  hydropischer 
Degeneration  im  Protoplasma  der  central  gelegenen  epitheloiden  Zellen. 

Meerschweinchen  XV.  Mit  tuberculösem  Material  vom  Meerschwein 
geimpft.  Gewicht  612  Gr.  Sehr  starke  Tuberculose,  welche  das  grosse  Netz 
und  die  angrenzenden  Bauchfellfalten  in  eine  mit  dem  Magen  verlöthete  Masse 
verwandelt  hat.  Die  Milz  und  die  unteren  Partieen  der  Leber  sind  mit  Tu- 
berkeln übersät,  die  Mesenterialdrüsen  leicht  vergrössert.  Spärliche  Knötchen 
auf  der  Darmserosa  und  auf  dem  parietalen  Bauchfell.  Die  übrigen  Unterleibs- 
organe nicht  verändert.  Das  Thier  wird  10  Tage  nach  der  ersten  Laparotomie 
getödtet;  makroskopisch  hat  sich  seit  der  Operation  nichts  geändert.  —  Histo- 
logischer Befund  bei  der  ersten  Laparotomie :  Die  Tuberkel  bestehen  fast  aus- 
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schliesslich  aus  gut  erhaltenen  epitheloiden  Zellen  von  mittlerer  Grösse;  doch 
finden  sich  auch  einige  mit  grossem,  körnigem  Protoplasmaleib.  Im  Uebrigen 
keine  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Bau  des  fibrösen  Tuberkels.  Keine 
käsigen  Tuberkel.  Sehr  spärliche  freie  Tuberkelbacillen.  Bei  der  zweiten 
Laparotomie  findet  sich  keine  Vermehrung  der  Fibroblasten,  kein  Zuwachs  an 
Bindegewebe.  Im  Centrum  des  Tuberkels  bemerkt  man  dagegen  hydropische 
p]ntartung  der  epitheloiden  Zellen,  welche  etwas  weiter  entwickelt  ist  als  bei 
der  zweiten  Laparotomie  des  vorigen  Thieres :  bei  einigen  ist  das  ganze  Proto- 
plasma verflüssigt,  bei  anderen  ist  es  blass  und  undeutlich,  fast  verschwunden. 

Meerschweinchen  XVI.  Gewicht  382  Gr.  Impfung  wie  bei  XV.  Bei 
der  Laparotomie  am  7.  Tage  darauf  ist  für  das  blosse  Auge  keine  Tuberculose 
vorhanden.  Bemerkenswerth  ist,  dass  von  12  Thieren,  die  gleichzeitig  inficirt 
worden  waren,  drei  am  selben  Tag  der  Laparotomie  unterworfen  wurden,  von 
denen  eines  ebenfalls  negativen  Befund  lieferte,  während  die  beiden  anderen 
leichte  Tuberculose  boten.  Von  den  am  12.  Tag  nach  der  Infection  operirten 
Thieren  derselben  Gruppe  hatten  drei  sehr  spärliche  Tuberculose;  bei  einem 
Thier  war  die  Krankheit  mittelschwer,  bei  einem  sehr  stark  entwickelt.  Auch 
das  Meerschweinchen  XIII,  welches  gleichfalls  zu  dieser  Gruppe  gehört,  hatte 
schon  am  13.  Tag,  wie  erwähnt,  eine  schwere  Tuberculose. 

Das  Thier  wird  12  Tage  nach  der  Laparotomie  getödtet.  Im  grossen 
Netz  findet  sich  schwere  Tuberculose,  wie  sie  bei  den  etwas  später  operirten 
Thieren  dieser  Gruppe  gesehen  worden  war.  In  der  Milz  zahlreiche,  auf  der 
Leber  spärliche  Tuberkel.  Mesenterial-  und  Mediastinaldrüsen  von  der  Grösse 
einer  Kichererbse.  —  Histologischer  Befund:  Bei  der  ersten  Lapa- 
rotomie finden  sich  zerstreut  im  grossen  Netz  einige  kleine  Tuberkel,  die  aus 
wenigen  kleinen  epitheloiden  Zellen,  zahlreichen  Rundzellen  im  Centmm  und 
in  der  Peripherie,  ziemlich  zahlreichen  Capillaren  und  einem  sehr  zarten, 
stellenweise  unsichtbaren,  bindegewebigen  Gerüste  mit  spärlichen  Fibroblasten 
bestehen.  Auch  findet  man  um  kleine  Gapillargruppen  kleinste  Rundzellen- 
haufen, in  deren  Mitte  hier  und  dort  schon  eine  epitheloide  Zelle  auftritt.  Wir 
haben  also  hier  ganz  junge  und  daneben  erst  in  Bildung  begriffene  Tuberkel. 
Keine  Tuberkelbacillen. 

Bei  der  zweiten  Laparotomie  findet  man  fibröse,  vorwiegend  aber 
käsige  Tuberkel.  In  den  fibrösen  sind  die  epitheloiden  Zellen  ziemlich  gross, 
mit  breitem  Protoplasma,  das  schon  Anzeichen  der  hydropischen  Entartung 
erkennen  lässt. 

Meerschweinchen  XVIL  Gewicht  505  Gr.  Impfung  wie  bei  XV; 
Laparotomie  16  Tage  später.  Grosses  Netz  nebst  den  angrenzenden  Bauchfell- 
falten schwer  tuberculös.  Miliare  Knötchen  auf  der  Milz,  spärliche  Tuberkel 
auf  Leber  und  Darm.  Mesenteriaidrüsen  erbsengross.  Im  Uebrigen  normal. 

Das  Thier  wird  16  Tage  nach  der  Operation  getödtet;  die  Tuberculose 
erscheint  für  das  blosse  Auge  noch  in  demselben  Entwickelungsstadium. 

Histologisch  findet  sich  bei  der  1.  Operation  in  den  Tuberkeln  starke 
Entwickelung  des  Bindegewebes,  welches  eine  fast  kapselähnliche,  periphere 
Zone  und  im  Centrum   ein   deutliches,   ziemlich   fibroblastenreiches  Netzwerk 
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bildet.  Die  epitheloiden  Zellen  überwiegen  die  Rundzellen.  Im  Centrum  der 
grössten  Tuberkel  beginnende  Verkäsung.  Bacillen  frei,  meist  Involutions- 
formen. Sonst  nichts  Bemerkenswerthes. 

Beim  Tode  des  Thieres  finden  sich  die  Tuberkel  sämmtlich  verkäst;  um 
die  centrale  Käsemasse  die  gewöhnliche  Zone  grosser,  kömiger,  epitheloider 
Zellen  und  um  diese  eine  gut  entwickelte  Bindegewebszone,  aus  deren  Maschen- 
räumen die  epitheloiden  Zellen  infolge  der  mehrerwähnten  Entartung  ver- 
schwinden, worauf  die  Räume  sich  schliessen  und  dadurch  die  Kapsel  ver- 
dichten. 

Meerschweinchen  XVIII.  Impfung  mit  tuberculösem  Sputum  in 
Bouillonaufschwemmung  (vergl.  Meerschweinchen  V).  Operation  nach  19 Tagen : 
miliare  Tuberculose  des  visceralen  und  in  geringerem  Grade  auch  des  parie- 
talen Bauchfells.  Knötchen  in  massiger  Menge  auf  der  Milz  und  auf  dem 
unteren  Theil  der  Leber.  Mesenterialdrüsen  erbsengross.  —  Das  Thier  stirbt 
18  Tage  nach  der  Operation.  Die  Bauchfelltuberculose,  wie  auch  die  Infiltration 
der  Gekrösdrüsen  hat  sich  anscheinend  nicht  verändert.  Mediastinaldrüsen 
vergrössert.  Allgemeine  Tuberculose  in  Lunge,  Nieren  u.  s.  w. 

Bei  der  Operation  ist  die  Tuberculose  noch  fibrös,  in  den  Knötchen 
herrschen  die  epitheloiden  Zellen  bei  Weitem  vor.  Sehr  zartes  Stroma;  nur 
selten  ist  die  periphere  Bindegewebszone  deutlich  entwickelt.  Massig  zahl- 
reiche Tuberkelbacillen,  vorwiegend  Involutionsformen.  Beim  Tode  finden  sich 
die  centralen  epitheloiden  Zellen  gross,  mit  sehr  breitem,  kömigem,  blassem 
Protoplasma.  In  einigen  derselben  hydropische  Degeneration,  die  hier  und 
dort  schon  durch  Verschwinden  der  Zelle  zur  Bildung  eines  kleinen  Hohlraums 
mit  ausgefransten  Rändern  geführt  hat.  Keine  Bindegewebsentwickelung, 
Fibroblasten  nicht  reichlicher  wie  vorher. 

Meerschweinchen  XIX.  Impfung  mit  tuberculösen  Mesenterialdrüsen 
vom  Meerschwein.  Laparotomie  nach  19  Tagen:  Massige  Tuberculose;  Netz 
und  angrenzende  Bauchfellfalten  in  einen  Wulst  zusanmiengezogen.  Kleine 
Knötchen  auf  der  Milz,  vereinzelte  Tuberkel  auf  dem  Parietalbauchfell.  Das 
Thier  wird  23  Tage  später  getödtet.  Die  Bauchfelltuberculose  erscheint  noch 
ebenso,  wie  bei  der  Operation;  die  Affection  ist  also  in  ihrem  Verlauf  gehemmt 
worden.  Histologisch  fanden  sich  bei  der  Laparotomie  fast  nur  fibröse, 
sehr  vereinzelt  käsige  Tuberkel.  In  ersteren  sind  epitheloide  und  Rundzellen 
in  gleicher  Menge  vorhanden,  in  den  käsigen  hat  sich  die  periphere  Binde- 
gewebszone zu  einer  dünnen  Kapsel  verdichtet.  Im  Parietalblatt  fanden  sich 
Herde  von  Wanderzellen,  in  deren  Centrum  hier  und  dort  einige  kleine  epi- 
theloide Zellen.  Beim  Tod  des  Thieres  war  keine  Veränderang  im  Bau  der 
Tuberkel  nachweisbar;  im  Parietalblatt  nur  einzelne  Tuberkel,  die  beschriebe- 
nen Rundzellenhaufen  nicht  mehr  zu  entdecken. 

Meerschweinchen  XX.  Impfung  mit  tuberculösem  Netz  vom  Meer- 
schwein. Laparotomie  nach  33 Tagen:  Leichte  Tuberculose  des  noch  fast  ganz 
ausgebreiteten  Netzes.  Sehr  kleine  wenig  zahlreiche  Tuberkel  auf  der  Milz. 
Schwellung  der  Mesenterialdrüsen.    Sonst  nichts  Bemerkenswerthes. 

Nach  23  Tagen  getödtet.  Die  Bauchfelltuberculose  ist  makroskopisch  un- 
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verändert,  also  in  der  Weiteren twickelung  gehemmt,  nur  findet  sich  Schwellung 
der  Mediastinaldrüsen  und  leichte  Lungen tuberculose. —  Histologischer  Be- 
fund: Bei  der  Laparotomie  fibröse  und  käsige  Tuberkel;  in  ersteren  überwiegen 
bald  die  epitheloiden,  bald  die  lymphoiden  Zellen.  In  den  käsigen  Knötchen 
findet  sich  eine  deutliche Bindegewebskapsel,  welche  nachweisbar  durch  hydro- 
pische  Degeneration  der  peripher  gelegenen  epitheloiden  Zellen  mit  nachfol- 
gender Verengerung  der  leeren  Maschenräume  entstanden  ist.  Keine  Tuberkel- 
bacillen.  Im  Parietalblatt  kleine  Tuberkel  mit  zahlreichen  Rundzellen  und 
kleinen  ovalen  epitheloiden  Zellen.  Beim  Tode  des  Thieres  finden  sich  keine 
weiteren  histologischen  Veränderungen,  vor  allem  keine  bedeutendere  hydro- 
pische  Entartung  der  epitheloiden  Zellen  in  den  fibrösen  Tuberkeln. 

Meerschweinchen  XXI.  Impfung  mit  tuberculösem  Material  vom  Meer- 
schwein. Laparotomie  nach  21  Tagen:  Reichlich  entwickelte  Tuberculose  in 
den  mit  den  benachbarten  Bändern  zu  einem  Wulst  zusammengezogenen  Netz. 
Spärliche  kleinste  Knötchen  auf  der  Milz;  sehr  kleine  Mesenterial  drüsen.  Leber, 
Parietalblatt,  Darmserosa  und  die  übrigen  Unterleibsorgane  nicht  verändert. 
Zum  zweiten  Mal  nach  12  Tagen  laparotomirt.  Die  Tuberculose  des  Netzes, 
in  geringerem  Grade  auch  die  der  Milz  und  der  Mesenterialdrüsen,  hat  zuge- 
nommen ;  ausserdem  finden  sich  jetzt  einige  Knötchen  am  unteren  Theil  der 
Leber,  an  der  Darmserosa  und  am  parietalen  Bauchfell.  Das  Thier  wird 
26  Tage  nach  der  zweiten  Operation  getödtet:  Die  Tuberculose  ist  zurückge- 
gangen, nicht  nur  im  Vergleich  zu  dem  zweiten,  sondern  auch  zum  ersten 
Operationsbefund.  Makroskopisch  ist  an  Darm,  Leber  und  Parietalblatt  nichts 
Krankhaftes  wahrnehmbar;  der  Netzwulst  und  dio  miliaren  Tuberkel  der 
Milz  sind  vermindert.  —  Histologisch  fanden  sich  bei  der  ersten  Ope- 
ration fibröse  Tuberkel  mit  überwiegenden  epitheloiden  Zellen  und  sehr 
schmaler  peripherischer  Bindegewebszone.  Spärliche  Tuberkelbacillen,  frei- 
liegend, meist  Involutionsformen.  Bei  der  zweiten  Laparotomie  derselbe 
Befund,  ausserdem  in  einigen  Knötchen  Andeutung  der  Verflüssigung 
im  Protoplasma  der  epitheloiden  Zellen.  Beim  Tode  des  Thieres 
hat  sich  dieser  Entartungsvorgang  bis  zum  Verschwinden  einer  massigen  An- 
zahl Zellen  gesteigert.  Keine  Proliferation  der  Fibroplasten,  keine  Vermehrung 
des  Bindegewebes.  Die  Rundzellen  sind  weniger  zahlreich  und  allein  auf  die 
Peripherie  beschränkt. 

Meerschweinchen  XXII.  Gewicht  402  Gr.  Impfung  mit  tuberculösem 
Netz  vom  Meerschweinchen.  Bei  der  Laparotomie  21  Tage  später  findet  sich 
ziemlich  starke  Tuberculose  in  dem  öfter  beschriebenen  Netzwulst.  Miliare 
Knötchen  auf  Milz  und  Leber.  Mesenterialdrüsen  von  der  Grösse  einer  Kicher- 
erbse. Das  Gewicht  des  Thieres  ist  15  Tage  nach  der  Operation  auf  352  Gr. 
gefallen,  steigt  dannn  aber  allmählich  wieder  auf  498  Gr.  Zweite  Operation 
34  Tage  nach  der  ersten :  Grosses  Netz  zusammengerollt,  aber  schlaff  und 
glatt,  bis  auf  einige  stecknadelkopfgrosse  Knötchen.  Einige  Mesenterialdrüsen 
sind  noch  leicht  infiltrirt.  Milz  und  Leber  normal.  Nach  der  Operation  sinkt 
das  Gewicht  bis  423  am  fünften  Tag,  steigt  aber  dann  wieder  an.  Das  Thier 
wird  19  Tage  nach  der  zweiten  Operation  getödtet:    Verklebungen  zwischen 
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einzelnen  Darmschlingen  und  zwischen  Darm-  und  Bauch  wand.  In  der  schlaffen 
Masse  des  Netzes,  das  von  Verwachsungen  fast  frei  ist,  finden  sich  spärliche 
Knötchen.  Leber  und  Milz  frei.  Mesenterial-  und  Mediastinaldiüsen  erbsengross.  — 
Histologisch  herrscht  bei  der  ersten  Operation  der  fibröse  Typus  vor; 
nus  wenige  Knötchen  sind  käsig.  In  den  fibrösen  Tuberkeln  überwiegen  die 
epitheloiden  Zellen.  Bei  der  zweiten  Laparotomie  findet  sich  in  den 
fibröse^  Tuberkeln  leichte  Vermehrung  und  Verdichtung  der  peripheren  Binde- 
gewebszone  mit  Sprossung  der  Fibroblasten,  wogegen  das  centrale  Netzgerüst 
stark  verdünnt,  stellenweise  sogar  nicht  mehr  wahrnehmbar  ist.  In  den  epi- 
theloiden Sollen  deutliche  hydropische  Entartung,  wodurch  kleine  unregel- 
mässige Hohlräume  entstanden  sind,  die  theils  leer,  theils  von  isolirten  Kernen 
nnd  Zelltrümmem  erfüllt  sind.  —  Beim  Tod  des  Thieres  ist  dieser  Process 
noch  weiter  fortgeschritten,  die  epitheloiden  Zellen  zum  grossen  Theil  ver- 
schwunden; ebenso  sind  die  Rundzellen  stark  vermindert  und  das  bindege- 
webige Stroma  schickt  sich  an,  die  bei  der  Zelldegeneration  entstandenen 
Lücken  durch  Engerwerden  seiner  Maschen  zu  schliessen,  wodurch  derTüberkel 
verkleinert  wird.  Die  Anzahl  der  Gefasse  ist  immer  annähernd  dieselbe.  Die 
fixen  Zellen  des  Sfiroma,  lauter  ausgewachsene  Formen,  sind  spärlich. 

Meerschweinchen  XXIII.  Gewicht  512  Gr.  Impfung  mit  Reincultur. 
Laparotomirt  nach  14 Tagen:  Makroskopisch  keine  Tuberculose.  31  Tage  nach 
der  ersten  zweite  Laparotomie  (Gewicht  556 Gr.):  das  grosse  Netz  ist  zu  einem 
kleinen  Wulst  zusammengerollt;  kleinste  Knötchen  auf  der  Milz,  geschwollene 
Mesenterialdrüsen.  Stirbt  22  Tage  nach  der  zweiten  Operation :  die  Bauchfell- 
tuberculose  in  ihrer Entwickelung  aufgehalten,  Verallgemeinerung  desProcesses 
in  Lungen  und  Nieren.  —  Histologischer  Befund:  Bei  der  ersten  Ope- 
ration im  grossen  Netz  Rundzellenanhäufungen  um  Gruppen  von  Capillaren;  die 
grössten  derselben  enthalten  im  Centrum  vereinzelte  kleine  epitheloide  Zellen; 
sehr  zartes  Bindegewebsnetz.  Keine  Tuborkelbacillen.  —  Bei  der  zweiten 
Laparotomie  finden  sich  im  Netz  ausgebildete  Tuberkel  mit  zahlreichen 
epitheloiden  und  spärlichen  Lymphzellen.  Die  epitheloiden  hier  und  da  in 
hydropischer  Degeneration  begriffen,  stellenweise  schon  verschwunden,  so  dass 
kleine  Hohlräume  entstanden  sind.  Spärliche  Tuborkelbacillen  frei  zwischen  den 
Zellen,  zum  Theil  jugendliche,  zum  Theil  alte  entartete  Formen.— Beim  Tod 
findet  man  den  Degenerationsprocess  der  epitheloiden  Zellen  weiter  entwickelt, 
die  Lymphzellen  noch  spärlicher,  freie  Tuborkelbacillen  in  sehr  geringer  An- 
zahl.  Im  übrigen  keine  Veränderung  seit  der  letzten  Operation. 

Meerschweinchen  XXIV.  Gewicht  542  Gr.  Geimpft  mit  Reincultur 
und  nach  63  Tagen  laparotomirt.  Sehr  leichte  Tuberculose  im  grossen  Netz, 
das  als  dünner  Strang  an  der  grossen  Curvatur  des  Magens  zusammengerollt  ist. 
Kleinste,  fast  durchsichtige  Knötchen  auf  der  Milz.  Nach  wieder  63  Tagen 
zweite  Operation  (Gewicht  710  Gr.):  Tuberkel  weder  im  Netz  noch  im  serösen 
Ueberzug  der  Milz.  Das  Thier  stirbt  80  Tage  nach  der  zweiten  Operation,  also 
157  Tage  nach  der  Infection.  Es  findet  sich  keine  Bauchfelltuberculose ;  das 
Peritoneum  ist  glatt,  ohne  Verwachsungen.  Leichte  Lungentuberculose.  — 
Histologischer  Befund:   Bei  der  ersten   Laparotomie  fibröse  Tuber- 
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culose;  im  Netzwulst  sind  die  Knötchen  ziemlich  klein,  mit  meist  gut  er- 
haltenen protoplasmareichen  epitheloiden  Zellen  und  zahlreichen  Rundzellen, 
die  besonders  in  den  Randtheilen  vorherrschen.  In  einigen  Tuberkeln  bemerkt 
man  hier  und  da  Wucherung  der  Fibroblasten  von  der  Peripherie  nach  dem 
Centrum  zu;  die  dadurch  gebildeten  Bin  degewebsstränge  schieben  sich  zwischen 
die  centrale  Anhäufung  der  epitheloiden  Zellen  vor.  Die  Tuberkel,  in  denen 
dieser  Vorgang  sich  geltend  macht,  sind  in  der  Entwicklung  am  weitesten 
vorgeschritten,  wie  sich  aus  dem  Auftreten  von  Degerationsersch einungen  in 
den  grossen  epitheloiden  Zellen  ergiebt;  doch  ist  zu  bemerken,  dass  die  De- 
generation im  Centrum,  die  Bindewebsbildung  dagegen  in  der  Peripherie  an- 
fangt, und  dass  nirgends  Sprossung  der  Fibroblasten  vorkommt,  wo  nicht 
schon  vorher  die  centralen  Zellen  von  Entartung  befallen  sind.  Sehr  spärliche 
freie  Tuberkelbacillen.  — -  Bei  der  zweiten  Operation  finden  sich  nur  noch 
einige  Tuberkel  in  vorgeschrittener  Involution,  d.  h.  kleine  Anhäufungen  von 
netzförmigem  Bindegewebe  mit  zarten  Bändeln  und  spärlichen  fixen  Zellen. 
In  einigen  dieser  Knötchen  sieht  man  jedoch  auch  zwischen  dem  reticulären 
Gewebe  einzelne  dichtergewebte  Bindegewebsstränge ;  an  diesen  Stellen  finden 
sich  zahlreiche  Capillaren.  Von  epitheloiden  Zellen  findet  man  entweder  keine 
Spur  oder  nur  einzelne  blasse,  sich  auflösende  Reste;  die  Rundzellen  fehlen 
oder  bilden  hier  und  da  noch  kleine  Herde.  —  Beim  Tod  desThiereshat 
sich  in  histologischer  Hinsicht  seit  der  zweiten  Laparotomie  nichts  geändert. 

Meerschweinchen  XXV.  Gewicht  672 Gr.  Mit  Reincultur  geimpft  und 
am  15.  Tage  darauf  operirt.  Netz  und  angrenzende  Bauchfellfalten  in  eine 
dicke,  harte,  höckerige  Masse  verwandelt  und  mit  der  grossen  Curvatur  des 
Magens  verlöthet.  Deutliche  miliare  Knötchen  auf  der  Milz,  weniger  zahlreiche 
auf  Leber  und  Darm,  sehr  spärliche  imParietalblatt.  Mesenterialdrüsen  erbsen- 
gross.  Nach  63  Tagen  getödtet  (Gewicht  561  Gr.).  Die  Tuberculose  ist  stark 
vermindert;  das  Netz  bildet  einen  dünnen  Strang;  die  Tuberkel  auf  den  übrigen 
Organen  verschwunden,  Mesenterialdrüsen  leicht  verkleinert.  Mediastinaldrüsen 
linsengross.  —  Histologischer  Befund:  Bei  der  ersten  Laparotomie 
fibröse  Tuberculose.  Ziemlich  zahlreiche  Tuberkelbacillen,  meist  grosse,  lange, 
segmentirte  Formen  frei  zwischen  den  Zellen.  —  Beim  Tode  bestehen  die 
meisten  Tuberkel  aus  einem  sehr  zarten  areolären  Stroma,  in  dessen  Centrum 
die  epitheloiden  Zellen  die  verschiedenen  Grade  der  bereits  beschriebenen 
(Meerschweinchen  XVIU)  hydropischen  Degeneration  aufweisen,  bis  zum  Auf- 
treten zahlreicher  und  ziemlich  grosser  unregelmässiger  Hohlräume.  Rund- 
zellen spärlich,  theilweise  massig  zahlreich.  Keinerlei  Bindegewebswucherung. 

Meerschweinchen  XXVI.  Gewicht  372  Gr.  Mit  Reincultur  geimpft 
und  10  Tage  später  laparotomirt.  Man  findet  das  Netz  und  die  benachbarten 
Bauchfellfalten  in  der  gewöhnlichen  Weise  sehr  stark  tuberculös;  kleinste  zer- 
streute Knötchen  auf  Milz  und  Leber.  43  Tage  nach  der  ersten  zweite  Ope- 
ration: Tuberculose  wie  früher,  ausserdem  hier  und  dort  kleine  Ansamm- 
lungen tuberculösen  Eiters  an  der  vorderen  Bauch  wand,  sowie  einzelne  käsige 
Knötchen  im  Netzwulst.  Das  sehr  herabgekommene  Thier  wird  50  Tage  nach 
der   zweiten  Operation   getödtet.    Die  Tuberculose  des  Netzes  ist  fast  ver- 
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schwunden ;  dasselbe  ist  schlaff  und  enthält  nur  ganz  vereinzelte  kleine  Knöt- 
chen. Milz  und  Leber  frei.  Mesenterialdrüsen  anscheinend  nicht  rergrössert. 
Ziemlich  ausgebreitete  Lungentuberculose.  Histologisch  findet  sich  bei  der 
ersten  Laparotomie  fibröse  Tuberculose;  Stroma  der  Knötchen,  epitheloide 
Zellen  theils  klein  und  oval,  theils  grösser  mit  breitem  Protoplasma,  aber  ohne 
Entartungszeichen.  Zahlreiche  freiliegende,  meist  jugendliche  Tnberkelbacillen. 
Bei  der  zweiten  Operation  finden  sich  viele  Knötchen  noch  unverändert  wie 
vorher;  eine  gewisse  Anzahl  derselben  enthält  jedoch  epitheloide  Zellen  mit 
sehr  grossem,  kömigem,  undeutlich  begrenztem  Protoplasmaleib,  sowie  Rund- 
zellen, deren  Kern  in  4 — 8  Chromatinhäufchen  zerfallen  ist.  Andere  zeigen 
schon  den  Beginn  des  zelligen  Verfalls  mit  Anhäufung  von  Kerntrümmern, 
wieder  andere  weisen  schon  eine  centrale  Käsemasse  auf.  Zahlreiche  freie  Tn- 
berkelbacillen, meist  Involutionsformen.  Beim  Tode  desThieres  zeigt  sich, 
dass  viele  Tuberkel  fibrös  geblieben  und  in  Folge  vorgeschrittener  Verflüssigung 
der  epitheloiden  Zellen  nebst  Verminderung  der  Rundzellen  durch  Zusammen- 
rücken des  bindegewebigen  Stroma  verkleinert  sind.  Die  käsigen  Tuberkel  sind 
nicht  zahlreicher  wie  bei  der  zweiten  Operation  und  bieten  noch  dieselben 
Stadien  wie  damals.  Keine  Tuberkelbacillen. 

Meerschweinchen  XXVU.  Gewicht  690  Gr.  Impfung  mit  Reincultur, 
Operation  14  Tage  darauf.  Das  Thier  ist  gravid.  Sehr  starke  Tuberculose  des 
in  gewöhnlicher  Weise  veränderten  Netzes.  Milz  reich  an  miliaren  Knötchen ; 
auf  der  Leber  finden  sich  solche  in  etwas  geringerer  Zahl.  Spärliche  Tuberkel 
auf  der  Darmserosa  und  im  Parietalbauchfell.  Kleine  Gekrösdrüsen.  Zweite 
Operation  47  Tage  nach  der  ersten.  Gewicht  568  Gr.  Verminderung  der  Tu- 
berculose des  Netzes,  der  Milz,  der  Leber  und  der  Mesenterialdrüsen;  auf  Darm 
und  am  Parietalblatt  keine  Knötchen  mehr.  —  Stirbt  75  Tage  nach  der  zweiten 
Operation  (136  Tage  nach  der  Impfung).  Die  Tuberculose  hat  sich  seit  der 
letzten  Operation  leicht  vermindert.  Ein  Bündel  verwachsener  Darmschlingen 
mit  Kothstauung.  Keine  Lungentuberculose.  —  Bei  der  ersten  Laparotomie 
findet  sich  histologisch  überwiegend  fibröse  Tuberculose,  die  bis  auf  die 
geringereAnzahl  von  Bacillen  denselben  Typus  darbietet,  wie  bei  der  ersten  Ope- 
ration des  vorhergehenden  Thieres.  Daneben  wenige  Knötchen  mit  beginnender 
Verkäsung.  —  Bei  der  zweiten  Operation  ausgesprochene  diffuse  hydropische 
Entartung  der  epitheloiden  Zellen;  in  einigen  Knötchen  stärkere  Entwickelung 
der  peripherischen  Bindegewebszone.  Die  Verkäsung  im  selben  Stadium  wie 
vorher.  Sehr  spärliche  invol  virte  Tuberkelbacillen.  — BeimTod  dos  Thieres 
sind  die  epitheloiden  Zellen  in  vorgeschrittener  Auflösung  begriffen ;  man  sieht 
ausgefranste  Hohlräume.  Verkleinerung  des  Tuberkels  durch  Verdichtung  des 
praeexistirenden  Bindegewebes.  Keine  Bacillen. 

Meerschweinchen  XXVIII.  Gewicht  417 Gr.  Impfung  mit  Reincultur, 
Operation  nach  12  Tagen.  Netz  leicht  verdickt,  liegt  strangförmig  dem  Magen 
an.  Kaum  sichtbare  Knötchen  auf  der  Milz.  Mesenterialdrüsen  linsengross.  — 
Zweite  Operation  27  Tage  nach  der  ersten  (Gewicht  487 Gr.).  Tuberculose 
äusserlich  noch  wie  vorher,  vielleicht  etwas  ausgedehnter.  —  Das  Thier  stirbt 
141  Tage  nach  der  zweiten  Laparotomie  (=  168  Tage  nach  der  ersten  Ope- 
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ration  und  180  Tage  nach  der  Impfung).  Makroskopisch  sieht  man  im  ganzen 
Gebiet  des  Bauchfells  keine  Tuberculose.  Bas  Peritoneum  ist  glatt,  glänzend, 
nirgends  verwachsen ;  auf  der  Milz  einzelne  nicht  erhabene  hellere  netzförmige 
Zeichnungen.  Der  Leib  durch  Darmgase  aufgetrieben;  in  den  Lungen  keine 
Tuberculose,  wohl  aber  beträchtliches  Emphysem.  Möglicherweise  ist  der  Tod 
des  Thieres  durch  Erstickung  eingetreten.  —  Histologisch  findet  sich  bei 
der  ersten  Laparotomie  fibröse  Tuberculose;  epitheloide  und  Rundzellen  in 
gleicher  Anzahl,  erstere  ziemlich  klein  und  gut  erhalten.  Keine  Tuberkel- 
bacillen.  Bei  der  zweiten  Operation  überwiegen  die  epitheloiden  Zellen; 
dieselben  sind  grösser  als  früher  und  haben  ein  sehr  breites  Protoplasma. 
Einzelne  käsige  Knötchen.  Sehr  spärliche  Tuberkelbacillen.  —  Beim  Tod 
des  Thieres  sehr  weit  vorgeschrittene  Rückbildung  der  fibrösen  Tuberkel 
durch  hydropische  Entartung  der  epitheloiden  Zellen  ohne  Wucherung  des 
Bindegewebsstroma.  Käsige  Knötchen  ebenso  wie  bei  der  zweiten  Laparotomie. 
Keine  Bacillen. 

Meerschweinchen  XXIX.  Gewicht  464 Gr.  Impfung  mit  tuberculösem 
Netz  vom  Meerschwein.  15  Tage  darauf  Bauchschnitt.  Sehr  starke  Netztuber- 
culose;  der  harte,  höckerige  Netzwulst  hängt  am  Magen  an.  Milz  und  Leber 
von  kleinen  Knötchen  durchsetzt,  einzelne  Tuberkel  im  parietalen  Bauchfell. 
Mesenterial drüsen  von  der  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss.  —  Das  Thier  stirbt 
105  Tage  nach  der  Laparotomie.  Der  tuberculose  Netzwulst  ist  verkleinert, 
man  findet  daselbst  einzelne  verkäste  Knötchen.  Die  Milz  und  die  übrigen 
Organe  nicht  verändert,  bis  auf  einzelne  leicht  vergrösserte  Mesenterial  drüsen. 
Mediastinaldrüsen  erbsengross.  Ziemlich  diffuse  L  un  gen  tuberculose.  —  Histo- 
logisch findet  sich  bei  der  Laparotomie  fibröse  Tuberculose  wie  bei  Meer- 
schweinchen II.  Zahlreiche  Tuberkelbacillen,  theils  klein  und  stark  gefärbt, 
theils  gross  oder  blass  und  segmentirt,  sämmtlich  frei  zwischen  den  Zellen.  —  . 
Beim  Tod  des  Thieres  meist  fibröse,  wenige  käsige  Tuberkel.  Die  fibrösen 
in  vorgeschrittener  Rückbildung  wie  die  beim  Tode  des  vorigen  Thieres  be- 
schriebenen; die  käsigen  Knötchen  von  einer  dünnen  fibrösen  Kapsel  umgeben. 
Keine  Bacillen. 

Meerschweinchen  XXX.  Gewicht  353  Gr.  Impfung  mit  Reincultur; 
bei  der  Operation  11  Tage  später  findet  sich  massige  Tuberculose  des  mit  den 
benachbarten  Bändern  zu  einer  harten  Masse  verschmolzenen  grossen  Netzes. 
Spärliche  Knötchen  auf  Milz  und  Leber;  Mesenterialdrüsen  kaum  wahrnehm- 
bar. —  Das  Thier  stirbt  180  Tage  nach  der  Operation.  Das  Netz  findet  sich 
zusammengerollt,  aber  schlaff,  dünn  und  glatt  mit  spärlichen  Resten  derberen 
Gewebes.  Milz  von  normaler  Grösse,  zeigt  glänzend  weisse,  nicht  erhabene 
feine  Netzzeichnung.  Leber  normal.  Mesenterialdrüsen  nicht  fühlbar,  Mediasti- 
naldrüsen erbsengross.  Lungen  frei  von  Tuberculose.  —  Histologisch  bc- 
besteht  bei  der  Laparotomie  fibröse  Tuberculose  ähnlich  wie  bei  Meerschwein- 
chen I.  Spärliche,  meist  jugendliche  Tuberkelbacillen.  — -  Beim  Tode  sind 
die  Tuberkel  in  vorgeschrittener  Heilung  begriffen;  in  einigen  sind  die  epithe- 
loiden Zellen  schon  zerstört,  die  Lymphzellen  verschwunden  und  es  bleibt  nur 
ein  kleines  Knötchen   aus  Capillaren  und  Bindegewebe  mit  spärlichen  ausge- 
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wachsenen  Bindegewebszellen  als  letzter  Rest  des  Tuberkels  übrig.  Vereinzelte 
Tuberkel  dagegen  befinden  sich  in  dem  Stadium,  welches  unmittelbar  der  Yer- 
käsung  Torangeht;  im  Centrum  hier  und  dort  eine  Riesenzelle. 

Meerschweinchen  XXXI.  Gewicht  507  Gr.  Impfung  mit  Reincultur, 
Laparotomie  nach  14  Tagen.  Geringe  Tuberculose.  Das  Netz  bildet  einen 
kleinen  Wulst;  auf  Milz  und  Leber  wenig  zahlreiche  Knötchen.—  Zweite  Ope- 
ration 25  Tage  nach  der  ersten  (Gewicht  555  Gr.).  Tuberculose  vermehrt,  zahl- 
reiche Verwachsungen.  Das  Thier  stirbt  240  Tage  nach  der  zweiten  Operation 
(=  282  Tage  nach  der  Impfung),  nachdem  es  bis  wenige  Tage  vor  dem  Ende 
munter  gewesen  war.  —  Section:  Starker  Ascites  (klare  Flüssigkeit);  einige 
Darmschlingen  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen,  Leber  und  Magen 
ebenfalls  verwachsen.  Das  grosse  Netz  in  eine  weiche  Masse  verwandelt,  in 
der  keine  harten  Stellen  fühlbar  sind,  bis  auf  ein  einziges  stecknadelkogfgrosses 
käsiges  Knötchen.  Milz  hart  und  höckerig,  doch  ohne  Tuberkel;  Leber  ebenso 
unregelmässig,  höckerig  und  hart,  besteht  aus  dunkleren  gesunden  und  aus 
helleren  Partien.  Parietalblatt  des  Bauchfells  und  Darm  frei  von  Tuberkeln; 
Mediastinaldrüsen  erbsengross.  Keine  Lungentuberculose.—  Histologischer 
Befund  bei  der  ersten  Laparotomie:  Fibröse  Tuberkel  wie  bei  Meer- 
schweinchen I.  Bei  der  zweiten  Operation  gleichen  die  fibrösen  Tuberkel 
theils  den  beim  Thiere  I,  theils  den  bei  Meerschweinchen  II  beschriebenen. 
Die  letzteren  bestehen  im  Centrum  fast  ausschiesslich  aus  epitheloiden  Zellen, 
in  deren  Protoplasma  flüssige  Tröpfchen  und  Kugeln  auftreten  (hydropische 
Degeneration).  Massig  reichliche  involvirteTuberkelbacillen,  frei  zwischen  den 
Zellen.  Bei  der  ersten  wie  bei  der  zweiten  Laparotomie  bemerkenswerther 
Gefässreichthum,  besonders  in  den  Randpartien  der  Knötchen. —  Beim  Tode 
findet  sich  in  dem  untersuchten  Stück  nur  ein  einziger  käsiger,  eingekapselter 
Tuberkel;  die  übrigen  Knötchen  sind  alle  geheilt,  d.  h.  sie  bilden  kleine  ge- 
fassreiche  Anhäufungen  von  netzförmigem  oder  etwas  derberem  Bindegewebe 
mit  massig  reichlichen,  lang  ausgezogenen  Kernen.  Rundzellen  fehlen,  die 
epitheloiden  sind  völlig  verschwunden ;  nur  ganz  vereinzelt  finden  sich  in 
einigen  bindegewebigen  Häufchen  noch  kleine  Zonen  eines  feinen  Maschen- 
werkes, bestehend  aus  den  Zellmembranen  epitheloider  Zellen,  welche  immer 
zu  allerletzt  verschwinden. 

Zusammenfassung  der  Untersuchungsergebnisse 
an  Meerschweinchen. 

Die  Bauchfelltuberculose  des  Meerschweinchens  ergreift  mit 
Vorliebe  und  vor  allem  das  grosse  Netz  und  die  gastro-lienale 
und  gastro-hepatische  Falte,  dann  den  serösen  Ueberzug  der  Milz 
und  der  Leber,  später  erst  die  Därme  und  das  parietale  Bauch- 
fell. Es  ist  nicht  leicht,  das  grosse  Netz  im  Stadium  der  miliaren 
Tuberculose  (1.  Stadium)  anzutreffen,  ebenso  wie  das  folgende 
2.  Stadium,  m  welchem  das  ganze  noch  ausgebreitete  Netz  Sitz 
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einer  diffusen  Infiltration  ist,  nur  selten  gesehen  wird.  Die  Krank- 
heit verläuft  bei  diesem  Thiere  in  der  Regel  sehr  rasch  und  führt 
in  wenigen  Tagen  zum  3.  Stadium,  in  welchem  das  grosse  Netz  mit 
dem  infiltrirten  Ligamentum  gastro-hepaticum  und  gastro-splenicura 
zusammen  in  eine  einzige,  unter  der  grossen  Curvatur  des  Magens 
gelegene  Masse  von  wechselnder  Grösse  verwandelt  ist.  Wenn  der 
seröse  Ueberzug  der  Milz  und  der  Leber  von  der  Tuberculose  er- 
griffen wird,  beginnen  auch  die  Gekrösdrüsen  zu  schwellen  und 
fallen,  langsam  wachsend,  bald  der  Verkäsung  anheim.  Die  me- 
diastinalen  Lymphdrüsen  schwellen  gleichzeitig  an,  ja  sehr  oft  ist 
der  krankhafte  Process  in  ihnen  sehon  weiter  vorgeschritten  als 
in  den  Mesenterialdrüsen. 

Erst  viel  später,  etwa  Vj^  Monate  nach  der  Impfung,  verbreitet 
sich  die  Krankheit  auch  auf  die  übrigen  Organe:  Lungen,  Leber, 
Hirnhäute,  Nieren  u.  s.  w. 

Der  Tuberkel  im  Bauchfell  des  Meerschweinchens  fällt  fast 
immer  mit  grosser  Schnelligkeit  der  Verkäsung  anheim,  doch  giebt 
es  immerhin  einige  seltene  Fälle,  in  welchen  der  Process  keine 
grosse  Neigung  zum  Fortschreiten  zeigt,  vielmehr  die  Tu- 
berkel zum  grössten  Theil  fibrös  bleiben  und  spontaner  Heilung 
fähig  sind  (Meerschw.  IX.).  In  vereinzelten  sehr  seltenen  Fällen 
endlich  kann  das  Thier,  obwohl  die  Tuberculose  alle  Stadien  bis 
zur  Verkäsung  durchläuft,  sehr  lange  am  Leben  bleiben,  indem  der 
tuberculose  Process  verhältnissmässig  beschränkt  ist.  So  starb  das 
Thier  VH  erst  146  Tage  nach  der  Impfung  mit  käsiger,  aber  wenig 
ausgebreiteter  Tuberculose.  Man  sieht  also,  dass  auch  bei  den  für 
Tuberculose  so  empfänglichen  Meerschweinchen  sich  einige  Indivi- 
duen durch  beträchtliche  Widerstandskraft  gegenüber  der  Infection 
mit  dem  Tuberkelvirus  auszeichnen.  Ascites  tritt  beim  Meer- 
schweinchen erst  nach  längerem  Bestehen  des  3.  Stadium  auf  und 
die  fatale  Kachexie  lässt  dann  nicht  lange  auf  sich  warten. 

Die  histologischen  Untersuchungen  ergaben  folgendes: 
In  der  ersten  Zeit,  bis  etwa  14  Tage  nach  der  Impfung,  bieten 
die  tuberculösen  Producte  fibrösen  Typus;  in  der  nächsten  Periode, 
vom  14.  bis  etwa  46.  Tage,  finden  sich  fibröse  und  käsige  Formen 
gemischt;  noch  später,  etwa  vom  56.  Tage  ab,  findet  sich 
ausschliesslich  Verkäsung.  Diese  Zeitangaben  sind  jedoch  nur 
ungefähre,    und     man    trifft    mitunter    ganz    erhebliche     Abwei- 
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chungen,  je  nach  der  verschiedenen  Empfänglichkeit  der  einzelnen 
Thiere,  welche  schon  oben  bei  der  Besprechung  der  beiden,  die 
Meerschweinchen  VIII  und  IX  enthaltenden  Gruppen  angedeutet 
worden  ist. 

Diese  beträchtlichen  Unterschiede  in  der  Empfänglichkeit  ein- 
zelner Versuchsthiere  gegenüber  der  Tuberkelansteckung  veranlassten 
mich  auch,  wie  oben  erwähnt,  die  sonst  gebräuchliche  Verwendung 
von  ControUthieren  fallen  zu  lassen. 

Von  dem  Verlauf  der  Bauchfelltuberculose  beim  Meerschweinchen 
in  histologischer  Hinsicht  lässt  sich  folgendes  Bild  entwerfen.  Der 
Tuberkel  beginnt  mit  der  Anhäufung  von  Wanderzellen  (Lympho- 
cyten)  rings  um  eine  kleine  Gruppe  von  Geiässen,  in  deren  Lumen 
die  Leukocythen  überwiegen  (Meerschw.  IV,  XVI,  XIX,  XXIU). 
Später  treten  im  Centrum  dieses  Rundzellenhaufens  kleine  ovale 
epitheloide  Zellen  mit  spärlichem  Protoplasma  auf,  welche  sich 
langsam  vermehren.  In  dem  jetzt  aus  zwei  Zellarten  bestehenden 
Haufen  entwickelt  sich  ein  feines  bindegewebiges  Netzwerk,  und 
wir  haben  dann  den  „fibrösen  Tuberkel."  Dieser  besteht  also  aus 
epitheloiden  Zellen,  welche  im  Centrum  vorherrschen,  ferner  aus 
Rundzellen  mit  dreilappigem  Kern,  welche  in  den  Randpartien  über- 
wiegen, und  aus  einem  bindegewebigen  Stroma,  welches  in  der 
Peripherie  deutlicher  und  gefässreicher  ist  und  daselbst  eine  con- 
centrische  Anordnung  erkennen  lässt,  während  es  im  Centrum  ein 
äusserst  zartes  Netzwerk  bildet;  an  die  Bindegewebsfasern  ange- 
lagert finden  sich  Bindegewebszellen,  theils  dünne,  sehr  lang  aus- 
gezogene, theils  dickere  spindelförmige  Gebilde  (Fibroblasten).  Auch 
da,  wo  die  einzelnen  Tuberkel  zu  grösseren  tuberkulösen  Massen  zu- 
sammengeflossen sind,  ist  die  Gefässentwickelung  immer  am  Rande 
beträchtlicher  als  im  Innern  derselben,  und  es  überwiegen  in  den 
Blutgefässen  die  Leucocythen. 

Tubercelbacillcn  sind  manchmal  nicht  nachweisbar,  meistens 
finden  sie  sich  jedoch  in  grösserer  oder  geringerer  Menge,  ge- 
wöhnlich als  Involutionsformen;  nur  selten  sieht  man  sie  von 
Wanderzellen  eingeschlossen. 

In  einem  weiteren  Stadium  des  fibrösen  Tuberkels  finden  sich 
im  Centrum  fast  ausschliesslich  grössere,  protoplasmareiche  epithe- 
loide Zellen  (Taf.  VU,  Fig.  4  a),  während  die  Lymphzellen  im 
Centrum  stark  vermindert  und  fast  ausschliesslich  auf  die  Rand- 
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partieen  bescliränkt  sind  (Taf.  VII,  Fig.  4:b).  In  einigen  seltenen 
Fällen  sieht  man  im  Protoplasma  der  Epitheloiden  kleinere  oder 
grössere  Flüssigkeitstropfenoder  einen  Verflüssigungsring  um  den  Kern, 
Anfänge  der  hydropischen  Degeneration,  welche  in  diesen  Fällen 
nicht  weiter  fortschreitet.  Manchmal  findet  man  in  diesem  Stadium 
die  peripherische  Biudegewcbszone  sehr  scharf  ausgeprägt,  so  dass 
sie  fast  eine  fibröse  Kapsel  des  Tuberkels  darstellt  (Meerschw.  XVII 
und  XXIV),  und  wenn  das  bei  einer  grösseren  tuberculösen  Masse 
vorkommt,  so  bilden  diese  Bindegewebskapseln  zusammen  ein 
Balkenwerk,  in  dessen  Maschen  die  Tuberkel  eingebettet  erscheinen. 
Diese  stärkere  Ausbildung  der  fibrösen  Hülle  kommt  durch  eine 
lebhafte  Thätigkeit  der  Fibroblasten  zu  stände,  welche  sich  so  gut 
wie  nie  nach  dem  Innern  des  Tuberkels  hin  geltend  macht;  im 
Gegentheil  findet  man  hier  von  dem  Zeitpunkt  an,  wo  sich  die 
epitheloiden  Zellen  vergrössem,  das  Bindegewebe  fehlend  oder  nur 
eben  leise  angedeutet  (Taf.  VII,  Fig.  4  c). 

Noch  später  verfällt  der  sich  selbst  überlassene  Tuberkel  — 
von  den  seltenen  Fällen  spontaner  Besserung  abgesehen  —  in  Ver- 
käsung. Dieselbe  beginnt  mit  einem  Stadium  („prae— caseosum**), 
in  welchem  der  Protoplasmalcib  der  epitheloiden  Zellen  sich  noch 
vergrössert,  bis  er  mit  dem  Protoplasma  der  benachbarten  Zellen 
zusammenfliesst.  Gleichzeitig  wird  der  Kern  bläschenförmig  und 
die  ganze  Zelle  bietet  den  Anschein,  als  wolle  sie  in  eine  amorphe 
Masse  übergehen.  Ausserdem  sieht  man  Wanderzellen,  meist  in 
kleinen  Gruppen  zusammenliegend,  deren  schmaler  Protoplasmasaum 
in  einen  flüssigen  Ring  verwandelt  und  deren  Kern  in  Auflösung 
begriffen  ist.     (Taf.  VII,  Fig.  8.) 

Weiterhin  führt  dieser  Process  zur  Bildung  einer  im  Gentnim 
des  Tuberkels  gelegenen,  an  Kerntrümmem  mehr  oder  minder 
reichen  käsigen  Masse;  dieselbe  ist  von  einem  Ring  .epitheloider 
Zellen  umgeben,  die  sich  auch  ihrerseits  langsam  auflösen  und  so 
den  centralen  Käseherd  vergrössem  helfen;  in  dieser  Zone  finden 
sich  auch  manchmal  vereinzelte  Riesenzellen.  Während  dieser  Zeit 
wird  die  äussere  bindegewebige  Zone  immer  ärmer  an  Lymph- 
zellen und  in  Folge  der  hydropischen  Entartung,  welcher  die  in 
den  Maschen  eingeschlossenen  epitheloiden  Zellen  anhdmfallen,  ent- 
stehen unregelmässige  Hohlräume;  diese  schliessen  sich  dann  lang- 
sam durch  Zusammenrücken  und  Dichterwerden  des  fibrösen  Maschen- 
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Werks,  bis  sich  im  letzten  Stadium  um  den  käsigen  Kern  eine 
dünne,  aber  dichte  Kapsel  gebildet  hat. 

Die  Wirkung  der  Laparotomie  auf  das  tuberculöse 
Gewebe  hängt  nach  meinen  Beobachtungen  sehr  von  dem  Zeit- 
punkt der  Operation  ab.  Wird  diese  zu  früh  vorgenommen,  d.  h. 
zu  einer  Zeit,  in  welcher  der  Tuberkel  noch  nicht  seine  volle  Ent- 
wickelung  erreicht  hat,  so  übt  sie  überhaupt  keinen  Einfluss  auf 
den  tuberculösen  Process  aus  und  dieser  nimmt  seinen  gewohnten 
Verlauf.     (Meerschweinchen  XVI,  XXHI,  XXVIII  und  XXXI). 

In  einem  Falle,  in  welchem  die  erste  Laparotomie,  obgleich 
nicht  so  frühzeitig  ausgeführt,  nicht  wirksam  gewesen  war,  erzielte 
ich  durch  eine  zweite  Operation  deutliche  Besserung.  (Meer- 
schweinchen XXI). 

Ich  habe  das  Bauchfell  tuberculös  inficirter  Thiere  in  allen 
Stadien  nach  der  Operation,  vom  ersten  Tag  bis  viele  Monate 
später,  genau  untersucht. 

Am  1.,  3.  und  6.  Tag  nach  dem  Bauchschnitt  findet  sich  in 
der  Bauchhöhle  eine  gewisse  Menge  seröser,  manchmal  leicht  röth- 
lich  gefärbter  Flüssigkeit.  Die  Tuberkulose  hat  sich  makroskopisch 
nicht  verändert  und  auch  histologisch  ist  weder  in  der  Zahl  noch 
im  Aussehen  der  epitheloiden  und  Lymphzellen  eine  Veränderung 
eingetreten ;  es  ist  weder  Vermehrung  der  Fibroblasten  noch  Karyo- 
kinese  oder  Phagocythose  nachweisbar. 

Erst  später  beginnen  sich  wahrnehmbare  Veränderungen  geltend 
zu  machen,  deren  allmähliche  Entwickelung,  wie  sie  durch  zahl- 
reiche Einzelbeobachtungen  vom  6.  Tage  bis  mehrere  Monate  nach 
der  Operation  festgestellt  wurde,  hier  zusammenfassend  geschildert 
werden  soll. 

Ich  beginne  zunächst  mit  der  Beschreibung  der  fibrösen 
Tuberkel.  Die  Vermehrung  der  Fibroblasten  wird  auch  nach  der 
Laparotomie  vermisst.  Man  findet  diese  Zellen  an  der  Peripherie 
des  Tuberkels  in  derselben  Anzahl  wie  vorher,  nur  rücken  sie  all- 
mählich in  Folge  der  gleich  zu  beschreibenden  Verengerung  des 
bindegewebigen  Maschenwerkes  einander  näher;  im  Centrum  wachsen 
sie  zu  langen  Gebilden  aus.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  (Meer- 
schweinchen XXII)  scheint  nach  der  Operation  eine  gewisse  Pro- 
liferation der  Fibroblasten  stattgefunden  zu  haben,  da  nicht  nur 
Verdichtung,    sondern   auch    Vermehrung   des    bestehenden  Binde- 
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gewebes  zu  constatiren  war,  doch  bestand  bei  diesem  Thiere  schon 
vor  der  Operation  eine  Neigung  zur  Bindegewebswucherung,  die 
eben    auch    nach    diesem  Eingriff   in  massigem  Grade  fortbestand. 

Die  epitheloiden  Zellen  in  den  zu  völliger  Reife  gelangten 
Tuberkeln  operirter  Thiere  (wie  übrigens  auch  in  den  zu  völliger 
Reife  gelangten  Tuberkeln  nicht  operirter),  besonders  die  im  Centrum 
gelegenen,  vergrössem  sich  durch  Vermehrung  ihres  Protoplasma 
und  nehmen  polyedrische  Gestalt  an.  (Fig.  4).  In  dem  Proto- 
plasmaleib bemerkt  man  schon  6—7  Tage  nach  der  Laparotomie 
(Meerschweinchen  XIII  und  XIV)  kleine  Flüssigkeitstropfen  und  zu- 
weilen einen  den  Zellkern  umgebenden  flüssigen  Hof.  Diese  erst 
vereinzelt  wahrnehmbaren  Anfangserschoinungen  der  Entartung 
greifen  immer  mehr  um  sich;  so  findet  sich  10 — 12  Tage  nach  der 
Operation  (Meerschweinchen  XV  und  XVI)  mitunter  das  ganze 
Protoplasma  in  einen  grossen  Flüssigkeitstropfen  verwandelt,  in 
welchem  der  noch  normale  oder  schon  etwas  bläschenförmige  Kern 
schwimmt.  (Fig.  5).  Weiterhin  löst  sich  auch  der  Kern  auf  und 
die  ganze  Zelle  verschwindet  bis  auf  die  Zellmembranen.  Sind  auf 
diese  Weise  mehrere  benachbarte  Zellen  zerstört,  so  bleibt  nichts 
als  das  von  den  zarten  Zellmembranen  gebildete  feine  Netzwerk, 
oder,  wenn  diese  zerreissen,  ein  unregelmässig  begrenzter  Hohl- 
raum zurück  (Meerschweinchen  XVIH  nach  19  Tagen,  XXI  nach 
38,  XXU  nach  34,  XXUI  nach  31,  XXV  nach  36,  XXVH  nach 
47  Tagen;  vergl.  Fig.  6).  So  entstehen  mit  der  Zeit  grössere 
Hohlräume  und  nur  hier  und  da  findet  man  in  den  Maschen 
des  bindegewebigen  Stroma  noch  einzelne  mehr  oder  weniger  ent- 
artete epitheloide  Zellen  (Meerschweinchen  XXVE  nach  L22  Tagen, 
XXIX  nach  105  Tagen).  Zuletzt  verschwinden  auch  diese  voll- 
ständig, indem  der  Verflüssigungsprocess  vom  Gentrum  auf  die 
Randpartieen  übergreift. 

Die  Lymphzellen,  welche  sich  während  dieser  Vorgänge  immer 
mehr  vermindert  haben,  sind  in  dem  zuletzt  geschilderten  Stadium 
fast  ganz  verschwunden,  nur  in  wenigen  Fällen  sieht  man  sie  noch 
in  vereinzelten  kleinen  Häufchen.  —  Bemerkenswerth  ist,  dass  bei 
zwei  Thieren  (Meerschweinchen  XIX  und  XX),  bei  denen  der  be- 
schriebene Verflüssigungs Vorgang  in  den  epitheloiden  Zellen  nicht 
zu  Stande  kam,  auch  die  Rundzellen  erhalten  blieben.  —  Auch  die 
Lymphzellen    erfahren,    ehe    sie   verschwinden,    eine  Verflüssigung 
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ihres  schmalen  Protoplasmaringes,  während  der  dreilappige  Kern 
seine  Form  bewahrt.  Zuweilen  sieht  man  auch  eine  Rundzelle  von 
einer  epitheloiden  eingeschlossen.  (Fig.  4,  d.)  Erwähnt  sei  noch, 
dass  sowohl  vor  wie  nach  der  Laparotomie  die  Leukocythen  in  den 
Gefässen  sehr  zahlreich  sind. 

Mit  dem  allmählichen  Schwund  der  specifischen  Tuberkelzellen 
verdichtet  sich  auch  das  bindegewebige  Stroma,  indem  die  Binde- 
gewebs züge  enger  zusammenrücken  und  sich  um  die  Gefässe 
gruppiren.  Nur  in  wenigen  Fällen  stark  fibröser  Tuberkulose 
(Meerschweinchen  XVII  und  XXIV)  kommt  es  zur  Bildung  von 
derben,  durch  netzförmiges  Bindegewebe  unter  einander  verbundenen 
Bündeln;  meistens  bleibt  nur  ein  wenig  umfangreiches,  an  die 
Gefässe  sich  anschliessendes  Häufchen  netzförmigen  Bindegewebes 
zurück.  In  histologischem  Sinne  kann  der  Tuberkel  jetzt  für  ge- 
heilt gelten  (Meerschw.  XXIII  nach  22  Tagen,  XXIV  nach  63  und 
143  Tagen,  XXVI  nach  93,  XXVIU  nach  168,  XXX  nach  180, 
XXXI  nach  268  Tagen;  Fig.  3  und  7). 

Wie  man  sieht,  geschieht  die  histologische  Heilung  des  fibrösen 
Tuberkels  durch  hydropische  Entartung  der  epitheloiden  Zellen, 
Verschwinden  der  Lymphzellen,  Verdichtung  des  praeexistirenden 
Bindegewebes  um  die  centrale  Gefässgruppe.  Bei  einer  Anzahl 
Meerschweinchen  waren  nahezu  alle  Tuberkel  vollständig  geheilt, 
die  übrigen  der  Heilung  nahe;  bei  einem  Thiere  (XXXI)  erstreckte 
sich  die  Heilung  auf  sämmtliche  Tuberkel,  soweit  sie  fibrös  waren. 

Es  lässt  sich  also  behaupten,  dass  die  fibröse  Baucb- 
felltuberculose des  Meerschweinchens  durch  einfachen 
Bauchschnitt  heilbar  ist. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  Verhalten  der  verkästen 
oder  in  Verkäsung  begriffenen  Tuberkel  nach  der  Operation. 

Die  Wirkung  der  Laparotomie  beim  käsigen  Tuberkel  besteht 
darin,  dass  das  Fortschreiten  des  Processes  aufgehalten  wird. 
(Meerschw.  XXVI  und  XXVII).  Der  centrale  Käseheerd  vergrösscrt 
sich  nicht  mehr,  die  umgebende  Zone  epitheloider  Zellen  wird  nicht 
wahrnehmbar  verändert  und  die  peripherische  Kapsel  erfährt  keinen 
Zuwachs.  Das  ist  aber  auch  alles;  auf  das  Verschwinden  der  be- 
reits gebildeten  käsigen  Massen  ist  die  Operation  ohne  jeden  Einfluss. 
So  finden  wir  bei  den  Meerschweinchen  XXVHI,  XXIX  und  XXXI  die 
fibrösen  Tuberkel  geheilt  oder  in  Heilung  begriflfen,   während  die 
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käsigen  noch  viele  Monate  später  unverändert  angetroffen  werden. 
Ja  sogar  geraume  Zeit  nach  mehrfach  wiederholten  Laparotomien 
findet  man  die  Tuberkel  in  demselben  Entwickelungsstadiura  wie 
bei  der  ersten  Operation,  ohne  dass  eine  Neigung  zur  Vermehrung 
oder  zur  Aufsaugung  der  käsigen  Substanz  bemerkbar  wäre. 

Bemerkenswerth  ist  femer, 'dass  auch  die  in  ihrer  Entwickelung 
bis  dicht  vor  die  Verkäsung  gelangten  Tuberkel  (Stadium  praeca- 
seosum)  einer  Rückbildung  nicht  mehr  fähig  sind;  Monate  lang 
nach  der  Laparotomie  sind  sie  oft  noch  unverändert  und  gehen 
nicht  in  Verkäsung  über.  Dieses  Stadium  soll  gelegentlich  der 
Versuche  an  Hunden,  bei  welchen  es  häufiger  und  augenfälliger 
ist,  genauer  beschrieben  werden. 

Die  käsige  oder  in  Verkäsung  begriffene  Tuberculose 
wird  also  durch  den  einfachen  Bauchschnitt  nicht  geheilt, 
sondern  nur  in  ihrer  Entwickelung  gehemmt. 

Der  Einfluss  der  Operation  auf  die  tuberculose  Allgemeininfection 
ist  bei  einer  grossen  Anzahl  der  Versuchsthiere  nicht  deutlich  er- 
kennbar, doch  besteht  ohne  Zweifel  eine  günstige  Wirkung  in  dieser 
Richtung  selbst  bei  Thieren,  bei  welchen  die  Bauchfelltuberculose 
durch  die  Operation  gar  nicht  beeinflusst  zu  sein  scheint.  Ich  er- 
innere an  das  Meerschw.  XXVIII,  dessen  Bauchfelltuberculose  einen 
Monat  nach  der  Operation  nicht  nur  sich  gleich  geblieben  war, 
sondern  sogar  etwas  zugenommen  hatte.  Obwohl  demnach  die 
Laparotomie  in  diesem  Falle  höchstens  das  Fortschreiten  de« 
localen  Processes  verlangsamt  hatte,  genügte  sie  doch,  um  die 
tuberculose  Allgemeininfection  hintanzuhalten,  denn  beim  Tode  des 
Thieres,  180  Tage  nach  der  Infection,  war  keine  Spur  von  allge- 
meiner Tuberculose  vorhanden. 

Versuche  an  Kaninchen. 

Kaninchen  1.  Gewicht  1540  Gr.  Impfung  mit  tuberculösem  Material 
vom  Meerschwein;  16  Tage  später  wird  das  Thier,  das  jetzt  1445  Gr.  wiegt, 
getödtot.  Kein  Ascites.  Das  Netz  ist  noch  ganz  ausgebreitet  und  mit  zahllosen 
hirsekorngrossen,  harten,  grauröthlichen  und  von  einer  dünnen  Fettschicht 
umgebenen  Knötchen  durchsetzt.  Sehr  spärliche  Knötchen  am  unteren  Leber- 
rand und  auf  dem  Darm.  Parictalbauchfell  unverändert;  die  übrigen  Organe 
gesund.  — Histologischer  Befund:  Die  Tuberkel  befinden  sich  fast  durch- 
weg im  Stadium  beginnender  Yerkäsung.  Die  peripherische  Bindegewebszone 
ist  noch  sehr  dünn,  von  concentrischer  Anordnung,  enthält  zahlreiche  lymphoide 
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und  spärliche  epitheloide  Zellen ;  nach  demCentrum  zu  folgt  eine  Lage  grosser 
kömiger  epitheloider  Zellen;  im  Centrum  findet  sich  eine  manchmal  kleine, 
manchmal  recht  beträchtliche  Anhäufung  zerstörten  Protoplasmas  mit  Kem- 
trümmem.  Keine  Tuberkelbacillen  nachweisbar. 

Kaninchen  II.  Gewicht  1525  Gr.  Impfung  mit  Reincultur.  Das  Thier 
wird  bei  einem  Gewicht  von  1530  Gr.  22  Tage  darauf  getödtet.  Kein  Ascites. 
Massig  zahlreiche  harte  miliare  Knötchen  auf  der  ganzen  Oberfläche  des  grossen 
Netzes  und  auf  dem  Darm.  Der  seröse  Ueberzug  der  Milz,  der  Leber  und  der 
Bauchwand  ist  frei.  Keine  wahrnehmbare  Tuberculose  der  übrigen  Organe.  — 
Histologisch  haben  die  Tuberkel  zum  grössten  Theil  das  käsige  Stadium 
erreicht  oder  sind  nahe  daran.  In  den  entschieden  käsigen  Knötchen  sind  die 
massig  zahlreichen  epitheloiden  Zellen  der  bindegewebigen  Zone  Sitz  eines 
Entartungsprocesses  (trübe  Schwellung  und  hydropische  Degeneration),  welcher 
zur  Auflösung  der  Zelle  und  zur  Bildung  kleiner  Hohlräume  führt;  durch  Zu- 
sammenrücken der  Bindegewebszüge  werden  dann  diese  Lücken  langsam  ge- 
schlossen und  die  bindegewebige  Hülle  verdichtet.  EineAnzahl  von  Tuberkeln 
zeigt  keine  Spur  von  Verkäsung.  Diese  „fibrösen"  Knötchen  zeigen  folgenden 
Bau:  Dünnes  bindegewebiges  Stroma,  in  der  Ilandzone  concentrisch  ange- 
ordnet, im  Centrum  äusserst  zart,  mit  massig  zahlreichen,  meist  jugendlichen, 
spindelförmigen  fixen  Zellen  (Fibroblasten);  in  der  Randzone  überwiegen  die 
Rundzellen,  im  Centrum  die  epitheloiden  Zellen  mit  breitem,  körnigem,  aber 
gut  erhaltenem  Protoplasma.  Ziemlich  zahlreiche  Gefasse,  vor  allem  in  der 
Peripherie;  im  Gefässlumen  zwischen  den  rothen  Blutkörperchen  zahlreiche 
Leukocyten.  Tuberkelbacillen  nicht  nachweisbar. 

Kaninchen  UI.  Gewicht  1640  Gr.  Geimpft  mit  tuberculösem  Netz  vom 
Hunde,  gleichzeitig  mit  8  anderen  Thieren,  von  denen  jedoch  nur  zwei  leicht 
an  Tuberculose  erkrankten,  obwohl  das  Impfmaterial  nach  dem  Gewicht  der 
Thiere  gleichmässig  vertheilt  worden  war.  In  dem  Impfmaterial  waren  ganz 
enorme  Mengen  von  Tuberkelbacillen  vorhanden,  doch  überwogen  die  Involu- 
tionsformen. Das  Kaninchen  III.  wird  bei  einem  Gewicht  von  1735  Gr.  am 
38.  Tage  nach  der  Infection  getödtet.  Kein  Ascites.  Im  gi'ossen  Netz  zahl- 
reiche kleine,  harte,  röthliche  Knötchen;  ebensolche  spärliche  in  der  Darmserosa, 
ganz  vereinzelte  auf  der  Leber.  Der  Rest  des  Bauchfells  und  die  übrigen  Or- 
gane nicht  verändert.  —  Bei  der  histologischen  Untersuchung  finden 
sich  die  meisten  Tuberkel  entweder  im  allerfrüh es ten  Anfangsstadium  der  Ver- 
käsnng  oder  in  einem  Stadium,  welches  der  Yerkäsung  unmittelbar  vorangeht. 
Diese  „vorkäsigen"  Tuberkel  sind  am  zahlreichsten ;  die  centralen  epitheloiden 
Zellen  haben  hier  einen  sehr  breiten  körnigen  Protoplasmaleib  mit  verwasche- 
nen Umrissen ;  vielfach  sind  benachbarte  Zellen  zusammengeflossen ;  der  Kern 
ist  bläschenartig  und  verschwindet  oft  früher  als  das  Protoplasma,  so  dass 
nach  dem  Verschwinden  der  Kerne  und  der  Zellenmembranen  hier  und  da 
kleine  amorphe  protoplasmatische  Partien  angetroffen  werden.  Die  Wander- 
zellen finden  sich  meist  in  kleinen  Häufchen  und  ihre  Kerne  sind  in  Auflösung 
begriffen .  Unter  den  zahlreichen  Tuberkelbacillen  herrschen  die  Involutionsformen 
vor;  sie  sind  zum  Theil  frei,  zum  Theil  epitheloiden  Zellen  einverleibt. 
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Kaninchen  IV.  Gewicht  1460 Gr.  Impfung  mit  tuberculösem  Netz  vom 
Meerschwein.  DasThier  wird  nach  25  Tagen  laparotomirt.  Kein  Ascites.  Leichte 
miliare  Tiiberculose  des  grossen  Netzes,  sehr  spärliche  Knötchen  auf  der  Darm- 
serosa.  Die  Gekrösdriisen  nicht  nachweisbar  vergrössert,  die  übrigen  Organe 
anscheinend  gesund.  Das  Gewicht  des  Thieres  beträgt  24  Tage  nach  der  Ope- 
ration 1242  Gr.,  nach  weiteren  lOTagen  1345  und  wieder  nach  lOTagen  1437  Gr. 

Zweite  Laparotomie  88  Tage  nach  der  ersten.  Gewicht  1420  Gr.  Es 
finden  sich  keine  Knötchen  mehr,  weder  im  Netz  noch  am  Darm.  Ascites  fehlt 
ganz,  keine  Verwachsungen  zwischen  den  Unterleibsorganen.  Die  Oberfläche 
der  Peritonealserosa  ist  vollständig  glatt.  Das  Thier  wird  2  Monate  nach  der 
zweiten  Operation  getödtet.  Gewicht  1435  Gr. ;  makroskopisch  keine  Verände- 
rung. —  Histologischer  Befund:  Bei  der  ersten  Laparotomie  zahl- 
reiche fibröse  Knötchen,  ähnlich  wie  die  bei  Kaninchen  II  beschriebenen; 
andere  befinden  sich  im  Stadium  praecaseosum,  wie  es  bei  Kaninchen  III  be- 
schrieben wurde,  einige  wenige  zeigen  schon  beginnende  Verkäsung.  Tuberkel- 
bacillen  spärlich,  meist  Involutionsformen;  dieselben  sind  zum  grössten  Theil 
frei,  einige  auch  von  epitheloiden  Zellen  aufgenommen.  —  Bei  der  zweiten 
Laparotomie  finden  sich  nur  sehr  spärliche  Knötchen  in  beginnender  Ver- 
käsung, einige  wenige  im  Stadium  praecaseosum  mit  Riesenzellen  zwischen 
den  grossen  epitheloiden  Zellen.  Alle  fibrösen  Tuberkel  sind  in  kleine  An- 
häufungen netzförmigen  Bindegewebes  mit  engeren  oder  weiteren  Maschen  ver- 
wandelt; hier  und  da  finden  sich  auch  dichtere  Faserbündel;  in  diesem  Bindege- 
websherd  zahlreiche,  zum  Theil  erweiterte  Capillaren  und  spärliche  epitheloide 
Zellen  in  vorgeschrittener  hydropischer  Entartung.  Die  lymphoiden  Zellen  sind 
entweder  ganz  verschwunden  oder  liegen  in  spärlichen  kleinen  Häufchen  zu- 
sammen. Keine  Tuberkelbacillen  nachweisbar.  —  Beim  Tod  des  Thieres 
ergiebt  die  mikroskopische  Untersuchung  beinahe  denselben  Befund.  Die  Kapsel 
der  käsigen  Knötchen  ist  dünn,  aber  dicht  gewebt.  In  den  fibrösen  Tuberkeln 
keine  Spur  mehr  von  epitheloiden  Zellen. 

Kaninchen  V.  Gewicht  1805  Gr.  Impfung  mit  tuberculösem  Bauchfell 
vom  Meerschwein.  Laparotomie  nach  27  Tagen  bei  einem  Gewicht  von 
1780  Gr.  Grosses  Netz  noch  ausgebreitet,  von  zahlreichen  miliaren  Knötchen 
durchsetzt,  spärliche  ebensolche  Tuberkel  in  der  Darmserosa.  Kein  Ascites. 
23  Tage  nach  der  Operation  ist  das  Gewicht  des  Thieres  auf  1340  Gr.  herab- 
gegangen ;  es  nimmt  dann  wieder  langsam  zu  und  beträgt  5  Monate  später 
1835  Gr.  Das  Thier  ist  munter  und  gut  genährt,  stirbt  aber  186  Tage  nach 
der  Operation.  —  Section:  Die  an  Zahl  und  Grösse  verminderten  Knötchen 
im  Netz  fühlen  sich  hart  an.  Sehr  unbedeutende  Verklebungen  zwischen  einigen 
Darmschlingen.  —  Histologisch  ist  die  Tuberculose  bei  der  ersten  Ope- 
ration rein  fibrös;  die  Knötchen  entsprechen  der  Beschreibung  bei  Kanin- 
chen II.  Keine  Tuberkelbacillen.  —  Beim  Tode  des  Thieres  finden  sich 
die  Rückbildungsvorgänge  in  verschiedener  Abstufung.  In  einer  gewissen  An- 
zahl von  Tuberkeln  sind  die  epitheloiden  Zellen  in  vorgeschrittener  hydropi- 
scher Entartung;  viele  sind  schon  verschwunden  und  haben  ihre  Membranen 
als  feines  Netzwerk  zurückgelassen;   wo  die  Membranen  zerrissen  sind,  finden 
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sich  statt  dessen  unregelmässig  begrenzte  Hohlräume.  Das  bindegewebige 
Stroma  hat  sich  nicht  vermehrt,  besitzt  noch  dieselbe  Anzahl  von  Fibroblasten 
wie  bei  der  Operation  und  beginnt  durch  Zusammenrücken  seiner  Bündel  die 
durch  den  Zellschwund  entstandenen  Lücken  zu  schliessen.  Die  Rundzellen 
sind  stark  vermindert  und  auf  die  Randzone  beschränkt.  Eine  zweite  Reihe 
von  Tuberkeln  weist  gar  keine  epitheloiden  Zellen  mehr  auf;  es  bleibt  von 
ihnen  nur  das  gefässreiche,  noch  maschige  Stroma  mit  wenigen  langge- 
zogenen und  spindelförmigen  fixen  Zellen  übrig;  an  einigen  Stellen  beginnt 
sich  das  Maschenwerk  zu  verdichten ;  Rundzellen  werden  nur  da  und  dort  in 
kleinen  Häufchen  gefunden.  Wieder  andere  Knötchen  bestehen  aus  Bindege- 
webe, das  dünne  Faserbündel  und  vereinzelte  Züge  reticulären  Gewebes  ent- 
hält; die  spärlichen  Bindegewebszellen  sind  lang  ausgezogen,  die  Gefässe 
massig  zahlreich.  Rundzellen  sind  im  Grossen  und  Ganzen  nicht  mehr  vor- 
handen. Diese  zuletzt  beschriebenen  Tuberkel  sind  histologisch  geheilt.  Tu- 
berkelbacillen  nicht  nachweisbar. 

Kaninchen  VI.  Gewicht  1910  Gr.  Geimpft  mit  demselben  Material  wie 
das  vorige  Thier.  Laparotomie  nach  26  Tagen  bei  einem  Gewicht  von 
1898  Gr.  Kein  Ascites.  Im  grossen  Netz  Tuberculose  massigen  Grades  mit 
kleinen,  harten,  röthl ichgrauen  Knötchen.  Spärliche  Tuberkel  auf  der  Darm- 
serosa. Keine  Schwellung  der  Lymphdrüsen.  Die  übrigen  Organe  gesund.  — 
Zweite  Laparotomie  54  Tage  nach  der  ersten.  Gewicht  1660  Gr.  Man 
trifft  auf  zahlreiche  kleine  tuberculose  Abscesse  in  der  Bauchmusculatur;  die 
befallenen  Partien  werden  herausgeschnitten.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
finden  sich  eine  Reihe  von  Verwachsungen  der  Darmschlingen  unter  sich  und 
zwischen  diesen  und  der  vorderen  Bauchwand,  welche  zum  grossen  Theil  ge- 
löst werden.  Die  Tuberculose  des  Netzes  und  der  Darmserosa  ist  sichtbar  ver- 
mindert, die  Knötchen  weniger  zahlreich  und  härter,  wie  geschrumpft.  Sonst 
keine  Veränderung  in  der  Bauchhöhle.  Das  Thier  stirbt  161  Tage  nach  der 
zweiten  Laparotomie  (8  Monate  nach  der  Infection)  mit  einem  Gewicht  von 
2230  Gr.,  also  in  gutem  Ernährungszustand.  —  Section:  Die  Rückbildung 
der  Tuberculose  hat  seit  der  zweiten  Operation  noch  Fortschritte  gemacht;  es 
finden  sich  nur  noch  vereinzelte  Knötchen  im  Darm,  die  theils  sehr  klein, 
hart  und  geschrumpft,  theils  etwas  grösser  und  weich  sind.  Bauchhöhle  im 
übrigen  normal.  Makroskopisch  keine  Tuberculose  der  Lungen,  derMediastinal- 
drüsen,  der  Leber,  der  Nieren  u.  s.  w. 

Histologischer  Befund:  Bei  der  ersten  Laparotomie  zeigt  eine 
kleine  Anzahl  Tuberkel  noch  fibrösen  Typus  wie  bei  Kaninchen  H,  andere  be- 
finden sich  in  dem  von  uns  als  „Stadium  praecaseosum"  bezeichneten  Stadium, 
noch  andere  haben  einen  kleinen  oder  grossen  käsigen  Herd.  In  diesen  käsigen 
Tuberkeln  findet  sich  rings  um  das  käsige  Centrum  eine  mehr  oder  weniger 
breite  Zone  von  grossen  kömigen  epitheloiden  Zellen  mit  zahlreichen  Riesen - 
Zellen ;  hierauf  folgt  die  bindegewebige  Kapsel,  welche  epitheloide  und  Rund- 
zellen einschliesst.  Diese  in  den  Maschen  der  Kapsel  liegenden  epitheloiden 
Zellen  zeigen  hydropische  Entartung,  wie  sie  auch  bei  den  käsigen  Tuberkeln 
des  Kaninchens  II  beschrieben  wurde.     In  allen  Knötchen    zahlreiche  Gefasse 
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mit  vielen  Leukocyten.  Tuberkelbacillen  ziemlich  zahlreich,  an  einigen  Stallen 
in  grosser  Menge;  sie  sind  lang,  dick,  segmentirt  und  blass,  es  haodtlt  sich 
also  um  Involutionsformen ;  viele  derselben  sind  im  Protoplasma  epitheloider 
Zellen  eingeschlossen.  —  Bei  der  zweiten  Laparotomie  sind  die  fibrösen 
Tuberkel  verkleinert  und  noch  ärmer  an  Rundzellen;  die  hydropische  Ent- 
artung der  epitheloiden  Zellen  zeigt  verschiedene  Grade  der  Entwickelung  bis 
zur  Bildung  von  Lücken  mit  ausgefransten  Rändern  als  Folge  des  Zellschwundes. 
Es  findet  sich  weder  Vermehrung  des  Stroma  noch  Proliferation  der  Fibro- 
blasten. Die  in  Yerkasung  begriffenen  und  die  käsigen  Tuberkel  sind  nicht 
deutlich  verändert.  Spärliche,  meist  involvirte,  zum  Theil  in  Zellen  einge- 
schlossene Tuberkelbacillen.  —  Beim  Tode  desThieres  finden  sich  die 
verschiedenen  Stadien  vorgeschrittener  oder  vollendeter  Heilung  der  fibrösen 
Tuberkel  wie  beim  Tod  des  Kaninchen  V.  Dio  Tuberkel,  welche  bei  den  vor- 
hergehenden Laparotomien  als  im  Stadium  praecaseosum  befindlich  beschrieben 
wurden,  haben  zwischen  ihren  grossen  epitheloiden  Zellen  zahlreiche  Riesen- 
zellen. Die  verkästen  Tuberkel  haben  sich  seit  der  zweiten  Laparotomie  nicht 
mehr  geändert;  die  bindegewebige  Hülle  ist  noch  ebenso  dünn  wie  früher. 

Kaninchen  VIL  Gewicht  2217  Gr.  Mit  demselben  Material  wie  die 
beiden  vorhergehenden  Thiere  geimpft.  Bei  der  Laparotomie  am  26.  Tage 
darauf  wiegt  das  Thier  1897  Gr.  Kein  Ascites.  Das  grosse  Netz,  sowie  die 
gastro-splenische  und  gastro-hepatische  Falte  von  miliaren,  harten,  röthlich- 
grauen  Knötchen  stark  durchsetzt.  Zahlreiche  Tuberkel  auch  auf  der  Darm- 
serosa, eine  gewisse  Anzahl  auf  Leber  und  Milz,  sehr  spärliche  im  Parietal- 
bauchfell.  Nach  der  Operation  verhani  das  Thier  in  demselben  Zustand  der 
Abmagerung. 

Zweite  Laparotomie  67  Tage  nach  der  ersten.  Gewicht  1800  Gr. 
Kleiner  tuberculöser  Abscess  in  der  vorderen  Bauchwand  zwischen  Haut  und 
Musculatur;  derselbe  wird  ohne  Eröffnung  in  toto  entfernt.  Das  grosse  Netz 
ist  an  einer  Stelle  mit  der  vorderen  Bauchwand,  an  einer  anderen  mit  den 
Därmen  verwachsen.  Makroskopisch  sind  keine  Tuberkel  im  Netz  oder  in  den 
übrigen  befallen  gewesenen  Organen  mehr  nachweisbar.  Im  grossen  Netz 
einige  Sporospermen.  6  Tage  nach  der  Operation  war  das  Gewicht  des  Thieres 
auf  1490  Gr.  herabgegangen,  20  Tage  später  auf  1698  Gr.  gestiegen ;  von  da 
ab  nahm  das  Thier  beständig  zu  und  war  5  Monate  nach  der  Operation  munter 
und  wohlgenährt.  Zu  irgend  einem  Zwecke  wurden  dem  Thiere  10  Ctm.  Blut 
durch  einen  Aderlass  entzogen,  worauf  es  stark  abmagerte  und  einen  Monat 
später  im  Marasmus  einging.  —  Section:  Das  grosse  Netz,  in  einen  dünnen 
rosenkranzähnlichen  Strang  an  der  unteren  Magengrenze  zusammengezogen, 
besteht  aus  etwa  12  Knoten  von  der  Grösse  einer  Erbse  und  etwas  darüber, 
die  theils  hart  und  ganz  verkalkt  sind,  theils  weich  mit  kalkigen  Einlagerungen. 
Sonst  ist  weder  in  der  Bauchhöhle  noch  in  den  übrigen  Organen  etwas  von 
Tuberkeln  sichtbar.  —  Histologisch  fand  sich  bei  der  ersten  Operation 
fibröse  Tuberculose  wie  bei  der  ersten  Laparotomie  des  Kaninchen  V,  mit  dem 
Unterschied,  dass  hier  spärliche,  meist  involvirte  Tuberkelbacillen  nachge- 
wiesen wurden,    die  theils  in  Zellen  eingeschlossen,   theils  frei  waren.  —  Bei 
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der  zweiten  Operation  waren  die  fibrösen  Tuberkel  geheilt  oder  in  Heilung 
begriffen,  wobei  wieder  die  drei  verschiedenen  beim  Tode  des  Kaninchens  V 
beschriebenen  Stadien  beobachtet  wurden.  —  Beim  Tode  desThieres  hat 
die  Heilung  noch  weitere  Fortschritte  gemacht,  man  findet  fast  nur  noch  das 
zweite  und  dritte  der  genannten  drei  Stadien  vertreten.  Die  Knoten  im  Netz 
bestehen  aus  einer  centralen  nekrotischen,  ganz  oder  zum  Theil  verkalkten 
Masse  mit  dünner,  aber  derber  Bindegewcbskapsel.  Diese  spärlichen  käsigen 
Tuberkel,  welche  sowohl  bei  der  ersten  wie  bei  der  zweiten  Operation  sich  der 
Wahrnehmung  entzogen  hatten,  waren  jedenfalls  nach  dem  zweiten  Eingriff 
noch  gewachsen,  dann  aber  in  ihrer  weiteren  Entwickelung  gehemmt  worden 
und  allmählich  verkalkt. 

Besprechung  der  Versuchsergebnisse  an  Kaninchen. 

Die  Bauchfelltuberculose  des  Kaninchens  ergreift  vorwiegend 
das  grosse  Netz,  dann  kommen  nach  einander  der  seröse  Darm- 
überzug, die  Milz  und  die  Leber,  das  parietale  Bauchfell  u.  s.  w. 
an  die  Reihe.  Der  Process  beginnt  stets  mit  einem  1.  miliari- 
formen  Stadium;  hierauf  folgt  das  2.  Stadium,  in  welchem  die 
Knötchen  zusammenfliessen  und  in  dem  noch  ausgebreiteten  Netz 
hier  und  da  kleinere  und  grössere  tuberculöse  Massen  auftreten; 
in  einem  3.  Stadium  findet  man  das  Netz  mit  den  benachbarten 
Bauchfellfalten  in  einen  unterhalb  des  Magens  gelegenen  Wulst 
verwandelt. 

Histologisch  durchläuft  die  Bauchfelltuberculose  sehr  rasch 
eine  Periode,  in  welcher  nur  fibröse  Tuberkel  vorhanden  sind;  der 
bindegewebige  Tuberkel  hat  beim  Kaninchen  im  Allgemeinen  ein 
sehr  zartes  Stroma;  die  epitheloiden  Zellen  wachsen  rasch  zu  grossen, 
mit  breitem  Protoplasmaleib  versehenen  Zellen  heran.  Die  sich 
selbst  überlassenen  Tuberkel  neigen  fast  ohne  Ausnahme  zu  rascher 
Verkäsung,  wie  dies  besonders  bei  den  Kaninchen  I  und  III  her- 
vortritt. Bemerkenswerth  ist,  dass  in  den  käsigen  und  bald  ver- 
käsenden Knötchen  die  bei  anderen  Thieren  so  seltenen  Riesenzellen 
oft  sehr  zahlreich  vorkommen.  Tuberkelbacillen  wurden  in  mehreren 
Fällen  gefunden,  manchmal  sogar  in  grosser  Anzahl,  fast  immer 
aber  als  Involutionsformen  und  oftmals  als  phagocythärer  Einschluss 
der  epitheloiden  Zellen. 

Da  ich  aus  den  schon  früher  angegebenen  Gründen  meine 
Versuche  an  Kaninchen  einschränken  musste,  so  hielt  ich  es, 
namentlich   im  Hinblick    auf   die   starke  Depression,    welche    die 
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Laparotomie  bei  diesen  Thieren  erzeugt  (vergl.  z.  B.  Kaninchen 
IV  und  V),  nicht  für  zweckmässig,  das  Bauchfell  schon  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  zu  untersuchen.  Ich  richtete 
daher  mein  Augenmerk  hier  hauptsächlich  auf  die  späteren  Resultate- 
Ich  fand,  dass  die  bei  der  Operation  noch  im  fibrösen  Stadium 
befindlichen  Tuberkel  besserungs-  und  heilungsfähig  sind  in  Folge 
eines  Rückbildungsvorganges,  dessen  Grundlage  die  langsame  hydro- 
pische  Degeneration  der  epitheloiden  Zellen  ist.  Der  Process  ent- 
wickelt sich  ähnlich  wie  beim  Meerschweinchen:  durch  Auflösung 
der  entarteten  Zellen  entstehen  erst  kleine  Hohlräume,  dann  grössere 
oder  kleinere  Räume  mit  ausgefranstem  Rand,  die  sich  durch  Zu- 
sammenrücken der  bindegewebigen  Grundsubstanz  allmälig  wieder 
schliessen,  während  die  Rundzellen  zuerst  im  Centrum,  dann  auch 
in  den  Randpartien  fast  ganz  verschwinden.  Das  bindegewebige 
Stroma  vermehrt  sich  nach  der  Operation  nicht  mehr,  da  die  Fi- 
broblasten unthätig  bleiben;  auch  Gefässneubildung  ist  nicht  mehr 
nachzuweisen.  So  besteht  dann  der  geheilte  Tuberkel  aus  einer 
Gruppe  von  kleinen  Gefässen,  umgeben  von  reticulärem  Bindegewebe 
mit  spärlichen,  lang  ausgezogenen  fixen  Zellen,  in  welchem  Rund- 
zellen entweder  ganz  fehlen  oder  in  sehr  spärlichen  kleinen  Häufchen 
zerstreut  vorhanden  sind. 

Die  käsigen  und  die  im  Stadium  praecaseosum  befindlichen 
Tuberkel  werden  dagegen  durch  den  operativen  Eingriff  nur  in  ihrer 
Weitercntwickelung  gehemmt.  So  fanden  sich  bei  den  Kaninchen 
IV  und  V  zur  Zeit  der  zweiten  Laparotomie  und  beim  Tode  des 
Thieres  die  verkäsenden  und  käsigen  Knötchen  in  derselben  Ver- 
hältnisszahl und  in  dem  gleichen  Stadium  wie  bei  der  ersten  Ope- 
ration. Beim  Kaninchen  VI,  welches  überwiegende  Neigung  zur 
Verkäsung  zeigte,  fanden  sich  die  fibrösen  Tuberkel  später  in  vor- 
geschrittener Involution,  während  die  vorkäsigen  und  käsigen 
Tuberkel  54  Tage  nach  der  ersten,  161  Tage  nach  der  zweiten 
Laparotomie  noch  immer  in  gleicher  Anzahl  und  in  demselben 
Anfangsstadium  wie  bei  der  ersten  Operation  angetroffen  wurden. 
Bei  dem  Tode  des  Kaninchens  VII,  dessen  Tuberculose  vorwiegend 
fibrösen  Character  hatte,  fand  sich  die  Affection  im  Wesentlichen 
geheilt,  bis  auf  wenige  käsige  Knötchen,  welche  bei  der  ersten 
Operation  wegen  ihrer  geringen  Anzahl  der  Beobachtung  entgangen 
waren  und  jetzt,  8  Monate  nach  der  Laparotomie,  keine  Andeutung 
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von  Rückbildungserscheinungen,  dagegen  vorgeschrittene  Verkalkung 
erkennen  Hessen.  Auch  die  Kapsel,  welche  die  käsigen  Tuberkel 
umgiebt,  wird  nach  der  Operation  nicht  stärker.  Mit  kurzen 
Worten:  die  Laparotomie  verhindert  den  Uebergang  der  fibrösen 
Tuberculose  zur  käsigen  Form,  hemmt  das  weitere  Fortschreiten 
der  schon  eingetretenen  Verkäsung  und  kann  dieselbe  durch  lang- 
same Verkalkung  unschädlich  machen. 

Vassilevsky  spricht  von  Aufsaugung  der  käsigen  Massen, 
aber  diese  Behauptung  stützt  sich  auf  allzu  spärliche  Befunde. 
Ich  kann  diesen  Vorgang,  in  Uebereinstimmung  mit  Nannoti  und 
Baciocchi,  entschieden  ausschliessen.  Die  Bauchfelltuberculose 
des  Kaninchens  kann  zunächst  noch  rein  fibrösen  Typus  haben. 
Vassilevsky  hat  festgestellt,  dass  dies  noch  5 — 10  Tage  nach 
der  Impfung  der  Fall  war  und  dass  die  Laparotomie  eine  Tendenz 
zur  Heilung  erzeugt;  V.  sah  jedoch  niemals  vollendete  Heilung, 
weil  er  die  Thiere  nie  länger  als  26  Tage  nach  dem  Eingriff  be- 
obachtete. Auch  ich  habe  zwei  Thiere  mit  rein  fibröser  Form 
nach  der  Laparotomie  völlig  genesen  sehen ;  die  spärlichen  käsigen 
Knötchen,  welche  in  dem  einen  Fall  (Kan.  VII)  bei  der  1.  und  2 
Operation  der  Untersuchung  entgingen,  waren  beim  Tode  des 
Thieres  schon  stark  verkalkt  und  hatten  die  Heilung  nicht  ver- 
hindert. Nannoti  und  Baciocchi  haben  keine  Kaninchen  mit 
rein  fibröser  Tuberculose  operirt  und  konnten  deshalb  keine  völlige 
Heilung  beobachten. 

Zusammenfassend  kann  also  behauptet  werden,  dass  die 
Bauchfelltuberculose  des  Kaninchens  durch  den  einfachen  Bauch- 
schnitt vollständig  geheilt  werden  kann,  vorausgesetzt,  dass  die 
Operation  in  dem  ersten,  noch  rein  fibrösen  Stadium  der  Krankheit 
vorgenommen  wird.  Die  Gegenwart  vereinzelter,  käsiger  Knötchen 
schliesst  die  Heilung  nicht  aus,  weil  dieselben  durch  einen  lang- 
samen Verkalkungsprocess    unschädlich    gemacht   werden   können. 

Versuche  an  Hunden. 

a)  Nicht  operirte  Thiere. 

Hund  I.  Gewicht  6,5  Kgr.  Impfung  mit  tuberculösem  Netz  vom  Hunde. 
Nach  15  Tagen  wird  das  Thier  getödtet.  Das  grosse  Netz  ist  noch  schürzen - 
förmig  ausgebreitet,  aber  ganz  von  harten,  in  Fett  eingehüllten,  miliaren 
Knötchen   durchsetzt.     Der  Rest  des  Peritoneum,   sowie  die  Mesenterial-  und 
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Mediastinaldrüsen  sind  nicht  verändert.  Histologischer  Befund:  Die  Tu- 
berkel des  grossen  Netzes  bestehen  aus  epitheloiden  und  aus  Rundzellen,  von 
denen  jene  im  Centrum,  diese  in  den  Randpartieen  überwiegen.  In  den  klei- 
neren (jüngeren)  Knötchen  sind  die  Rundzellen  zahlreicher,  in  den  grösseren 
dagegen  herrschen  die  epitheloiden  vor.  Diese  sind  im  allgemeinen  klein,  oval, 
mit  schmalem  Protoplasma;  in  den  grösseren  Knötchen  ist  der  Protoplasma- 
ring breiter,  aber  immer  noch  gut  erhalten.  Das  Bindegewebsstroma  ist  durch- 
weg äusserst  zart,  gegen  die  Peripherie  concentrisch  angeordnet;  die  Binde- 
gewebszellen sind  spärlich,  zum  Theil  lange,  ausgewachsene,  zum  Theil 
dickere,  spindelförmige  und  ovale  Formen  (Fibroblasten).  Karyokinetische  Fi- 
guren nicht  nachweisbar.  Reichliche  Gefässentwickelung,  besonders  in  der 
Randzone;  in  den  Capillaren  ausser  den  rothen  Blutkörperchen  zahlreiche 
Leukocythen.  Spärliche  Tuberkelbacillen,  meist  frei,  einzelne  von  epitheloiden 
Zellen  eingeschlossen;  man  findet  theils  junge,  theils  in  Rückbildung  begriffene 
Formen. 

Hund  n.  Gewicht  6  Kgr.  Mit  Reincultur  geimpft  und  nach  22  Tagen 
getödtet.  Das  Thier  war  auf  4,22  Kgi*.  abgemagert  und  ziemlich  elend.  Das 
noch  ausgebreitete  Netz  ist  ganz  besät  von  Knötchen;  am  Rand  desselben  fin- 
den sich  zusammenhängende  tuberculöse  Massen  bis  zur  Grösse  einer  halben 
Haselnuss.  Auch  im  Ligamentum  gastro-lienale  und  auf  dem  unteren  Theil 
der  Milz  sind  Tuberkel  vorhanden.  Mesenterialdrüsen  erbsengross;  kein  Ascites. 
Die  histologische  Untersuchung  ergiebt  wie  beim  vorigen  Thier  die 
alleinige  Anwesenheit  fibröser  Tuberkel,  die  jedoch  im  Allgemeinen  etwas 
grösser  sind  und  Öfter  zusammen fli essen  (tuberculöse  Massen  am  Netzrand). 
Fast  durchweg  überwiegen  die  epitheloiden  Zellen  an  Zahl  die  Rundzellen. 
Beim  Vergleich  mit  den  Befunden  beim  vorigen  Thiere  bemerkt  man,  dass  bei 
dem  Thierell  die  epitheloiden  Zollen  etwas  grösser  sind  und  in  ihrem  breiteren 
Protoplasmaleib  vereinzelte  Flüssigkeitskugeln  (Vacuolen)  aufweisen.  Das 
Stroma  ist  in  den  Randpartien  deutlicher  ausgeprägt  und  enthält  daselbst 
zahlreiche  Fibroblasten.  Die  Tuberkelbacillen  sind  hier  häufiger  mit  vorwie- 
gend jugendlichen  Formen;  ausgesprochene  Phagocythose. 

Hund  ni.  Mittelgrosses  Thier.  Mit  tuberculösem  Netz  vom  Meerschwein 
geimpft  und  nach  20  Tagen  getödtet.  Geringe  Flüssigkeitsansammlung  in  der 
Bauchhöhle.  Das  grosse  Netz  ist  noch  ausgebreitet,  aber  stark  verdickt  (bis  zu 
Y2-— 1  Ctm.  und  in  den  Randpartien  noch  darüber).  Das  kleine  Netz  und  das 
Ligamentum  gastro-splenicum  ist  leicht  infiltrirt.  Auf  der  Leber  spärliche 
Knötchen;  Milz,  Darm,  Parietalblatt  u.  s.  w.  unverändert.  Mesenterial-  und 
Mediastinaldrüsen  unverändert.  —  Histologischer  Befund:  Die  im  Netz- 
gewebe liegenden,  vielfach  mit  einander  verschmolzenen  Tuberkel  sind  von 
mittlerer  Grösse;  es  überwiegen  sehr  stark  die  epitheloiden  Zellen;  die  Rund- 
zellen  sind  sehr  spärlich.  Die  epitheloiden  haben  einen  ziemlich  kleinen,  stark 
gefärbten  Kern,  dagegen  ist  das  Protoplasma  sehr  breit,  im  Allgemeinen  gut 
erhalten,  hier  und  da  sieht  man  darin  einen  Flüssigkeitstropfen.  Das  Binde- 
gewebe ist  in  der  äusseren  Zone  gut  entwickelt;  es  enthält  hier  zahlreiche 
Fibroblasten  und  bietet  nicht  selten  das  Aussehen  einer  Kapsel;   dagegen   ist 
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es  im  Centrum  sehr  zart  und  in  vielen  Tuberkeln  ist  es  kaum  möglich,  die 
Bindegewebszüge  zwischen  den  geschwollenen,  dichtgedrängten,  epitheloiden 
Zellen  zu  erkennen  (Fig.  4).  Zahlreiche  Tuberkelbacillen,  meist  Entartungs- 
formen; deutliche  Phagocythose.  Im  Uebrigen  schliesst  sich  der  histologische 
Befund  dem  bei  I  und  II  geschilderten  an. 

Hund  IV.  Gewicht  6900  Gr.  Impfung  mit  Reincultur.  Das  Thier  wird 
nach  18  Tagen  bei  einem  Gewicht  von  7200  Gr.  getödtet.  Der  untere  Theil 
des  Netzes  ist  noch  ausgebreitet,  aber  verdickt  und  von  tuberculösen,  bis 
haselnnssgrossen Massen  durchsetzt;  der  obere  Theil  ist  in  einen  an  der  grossen 
Curvatur  des  Magens  angehefteten,  3—4  Ctm.  dicken  und  10  Ctm.  langen 
Wulst  verwandelt,  der  mit  der  Milz  und  an  einer  Stelle  mit  der  Bauch  wand 
verwachsen  ist.  Auf  der  Milz  weissliche  Stellen  (Perisplenitis) ;  Leber  unver- 
ändert. Mesenterialdrüsen  gross  wie  Kichererbsen,  Mediastinaldrüsen  hasel- 
nussgross.  —  Histologisch  besteht  das  tuberculöse Gewebe  aus  grossen  Tu- 
berkeln, in  denen  die  epitheloiden  Zellen  im  Centrum,  die  lymphoiden  in  der 
Peripherie  überwiegen ;  die  epitheloiden  Zellen  sind  ziemlich  klein  und  gut  er- 
halten. Das  Stroma  ist  stärker  entwickelt  als  bei  den  vorigen  Thieren ;  in  den 
tuberculösen  Massen  bilden  die  gut  ausgebildeten  und  an  Fibroblasten  reichen 
peripherischen  Bindegewebszonen  der  einzelnen  Tuberkel  in  ihrer  Gesammtheit 
ein  zwar  feines,  aber  sehr  in  die  Augen  fallendes  Balkenwerk.  Im  Innern  des 
Knötchens  sind  die  Bindegewebszüge  des  Stroma  zarter,  aber  immer  deutlich 
sichtbar,  mit  ziemlich  zahlreichen,  lang  ausgezogenen,  fixen  Zellen;  sie  bilden 
ein  so  dichtes  Netzwerk,  dass  nahezu  jede  einzelne  Epitheloid-Zelle  in  eine 
Masche  desselben  eingebettet  ist.  Ziemlicher  Gefassreichthum.  Keine  Karyo- 
kinese.  Tuberkelbacillen  sehr  zahlreich,  aber  meist  degencrirt;  sehr  ausge- 
sprochene Phagocythose  von  Seiten  der  epitheloiden  Zellen,  von  denen  einige 
ganz  mitStäbchen  vollgestopft  erscheinen;  daneben  finden  sich  auch  noch  viele 
Bacillen  frei  zwischen  den  Zellen. 

Hund  V.  Gewicht  4900  Gr.  Impfung  mit  tuberculösem  Material  vom 
Meerschweinchen;  16  Tage  später  getödtet.  Das  grosse  Netz  ist  in  eine  etwa 
handtellergrosse,  2 — 3  Ctm.  dicke  Masse  zusammengezogen.  Milz  und  Darm 
mit  feinsten  Knötchen  bedeckt.  Ligamentum  gastro-hepaticum  und  gastro- 
splenicum  infiltrirt  und  mit  dem  Netzwulst  verschmolzen.  Leber  frei.  Media- 
stinal-  und  Mesenterialdrüsen  klein-haselnussgross.  Leichter  Ascites.  Histo- 
logischer Befand:  Die  Tuberkel  der  Netzmasse  sind  ziemlich  gross;  die 
epitheloiden  Zellen  überwiegen,  doch  sind  die  Rundzellen  in  den  Randpartien 
noch  recht  zahlreich.  Die  epitheloiden  Zellen  sind  mittelgross,  haben  poly- 
edrischen  Umriss  und  bald  körniges,  bald  mehr  homogenes  Protoplasma,  hier 
und  da  mit  einem  Flüssigkeitstropfen  (Vacuolenbildung).  Die  Kerne  der  Rund- 
zellen sind  mehr  lappig,  wie  in  kleine  Häufchen  (3—8  an  Zahl)  von  Chroma- 
tinsubstanz  zerfallen.  Deutliche,  aber  sehr  zarte  peripherische  Bindegewebs- 
zone;  im  Centrum  ist  das  Stroma  stellenweise  kaum  sichtbar;  spärliche  Fibro- 
blasten. Auch  in  der  Peripherie  geringe  Gefassentwickelung.  Zahlreiche 
Tuberkelbacillen  (Involutionsformen),  zum  Theil  frei,  zum  Theil  von  Zellen 
eingeschlossen. 

44* 
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Hund  VI.  Gewicht  13720  Gr.  Geimpft  mit  tuberculösem  Netz  vom 
Meerschweinchen  und  nach  48 Tagen  getödtet  bei  einem  Gewicht  von  12500  Gr. 
Das  Thier  war  in  der  letzten  Zeit  herabgekommen  und  zeigte  fluctairende 
Schwellung  im  Abdomen. 

Section :  Reichliche  ascitische  Flüssigkeit ;  Netz  infiltrirt  und  in  einen 
colossalen,  fast  mannsfaustgrossen,  harten,  weisslichen  Wulst  verwandelt. 
Milz,  Leber  und  Darm  mit  miliaren  Knötchen  übersät,  vereinzelte  Tuberkel  im 
Parietalbauchfell.  Mesenterial-  und  Mcdiastinaldrüsen  haselnussgross.  Miliare 
Lungentuberculose.  Die  übrigen  Organe  nicht  verändert.  Im  frischen  Präparat 
sehr  zahlreiche  Tuberkelbacillen. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  finden  sich  die  meisten 
Knötchen  des  Netzwulstes  verkäst.  Einige  stehen  noch  im  Stadium  praecaseo- 
sum:  grosse  epitheloide  Zellen  mit  breitem,  kömigem  Protoplasmaleib  und 
verwaschenen,  mit  den  benachbarten  Zellen  oft  verschmolzenen  Begrenzungen ; 
dazwischen  kleine  Häufchen  von  Rundzellen  mit  fragmentirtem  Kern  (Fig.  8). 
Die  käsigen  Tuberkel  haben  im  Centrum  einen  grösseren  oder  kleineren  Kern 
von  nekrotischen,  an  Kerntrümmem  reichen  Massen;  darauf  folgt  eine  Zone 
von  entarteten  epitheloiden  Zellen  und  um  diese  die  gewöhnliche,  concentrisch 
angeordnete  Bindcgewebszone,  welche  vereinzelte  und  in  Häufchen  stehende 
Rundzellen,  sowie  epitheloide  Zellen  enthält.  Diese  epitheloiden  Zellen  gehen 
durch  hydropische  Entartung  zu  Grunde:  Das  Protoplasma  verflüssigt  sich, 
der  Kern  quillt  auf  und  verschwindet  und  schliesslich  findet  sich  anstatt  der 
Zelle  ein  Hohlraum,  welcher  sich  dann  durch  Zusammenrücken  der  Bindegewebs- 
züge  langsam  schliesst.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  dichte  Kapsel,  welche 
die  alten,  ganz  verkästen  oder  in  tuberculöse  Abscesse  verwandelten  Tuberkel 
einschliesst.  In  den  Knötchen  mit  beginnender  Verkäsung  finden  sich  an  der 
Peripherie  ziemlich  reichliche  Gefässe  mit  vielen  Leukocythen.  Die  Tuberkel- 
bacillen sind  besonders  in  den  noch  nicht  verkästen  Knötchen  ganz  ausser- 
ordentlich zahlreich,  aber  meist  involvirt.  Sie  sind  theils  frei,  grösstentheils 
jedoch  von  epitheloiden  Zellen  aufgenommen,  von  denen  einige  geradezu  mit 
Stäbchen  vollgestopft  erscheinen.  —  Die  Knötchen  in  der  Serosa  der  Milz  und 
des  Darmes  sind  noch  rein  fibrös;  sie  enthalten  mittelgrosse  epitheloide  Zellen 
mit  gut  erhaltenem  Protoplasma,  zahlreiche  Rundzellen  und  mit  Leukocythen 
angefüllte  Capillaren. 

Hund  Vll.  Kleiner  Hund,  mit  demselben  Material  wie  der  vorige  ge- 
impft und  nach  41  Tagen  getödtet,  war  immer  munter  gewesen ;  in  den  letzten 
Tagen  war  etwas  Ascites  aufgetreten.  Section:  Grosses  Netz  in  eine  faust- 
grossc,  höckerige,  an  der  unteren  Magengrenze  gelegene  Masse  verwandelt, 
Milz  stellenweise  mitTuberkeln  übersät,  einige  Knötchen  auf  Leber,  Darm  und 
Parietalblatt.  Mesenterial-  und  Mediastinaldrüsen  haselnussgross.  Geringe 
miliare  Tuberculöse  der  Lungen.  Nieren  gesund.  Der  histologische  Be- 
fund ist  ähnlich  wie  beim  vorigen  Thiere. 

Hund  VllL  Gewicht  9  Kgr.  Mit  tuberculösem  Netz  vom  Meerschwein 
geimpft  und  nach  43  Tagen  bei  einem  Gewicht  von  7810  Gr.  laparotomirt. 
Leichtor  Ascites.     Netz  und  angrenzende  Bauchfellfalten  verdickt  und  in  eine 
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Masse  von  der  Grösse  und  Dicke  einer  grossen  Manneshand  verwandelt.  Milz 
und  Leber  mit  miliaren  Knötchen  besät,  ausserdem  auf  der  Leber  ein  hasel- 
nussgrosser  Knoten.  Parietalbauchfell  nicht  verändert.  Die  Mesenterialdrüsen 
konnten  nicht  untersucht  werden.  Nach  der  Operation  ist  dasThier  etwas  ab- 
geschlagen und  stirbt  am  folgenden  Tage.  Bei  der  Section  finden  sich  Ab- 
scesse  in  der  Wunde  und  im  Peritoneum ;  hinter  dem  Magen  taberculöse  Massen, 
die  bei  der  Operation  übersehen  worden  waren.  Mediastinal-  und  Mesenterial- 
drüsen vom  Umfang  einer  kleinen  Mandel;  auch  das  Zwerchfell  ist  infiltrirt. 
Der  histologische  Befund  ist  ähnlich  wie  bei  den  zwei  vorhergehenden 
Thieren.  Auch  hier  enorme  Mengen  Tuberkelbacillen  in  starker  Involution ; 
sehr  beträchtliche  Phagocythose. 


b)  Operirte  Thiere. 

Hund  IX.  Gewicht  4300Gr.  Mit  Reincultur  geimpft  und  nach  19Tagen 
operirt;  das  Thier  war  immer  munter  und  wog  bei.  der  Laparotomie  3750  Gr. 
Man  findet  harte,  von  Fettgewebe  umgebene  miliare  Knötchen  in  dem  noch 
ausgebreiteten  grossen  Netz  und  den  angrenzenden  Bauchfellfalten.  Kein  As-- 
cites;  Parietalbauchfell  und  Gekrösdrüsen  nicht  verändert.  Nach  24  Stunden 
wird  die  Bauchhöhle  zum  zweiten  Mal  geöffnet,  nachdem  dasThier  sich  wieder 
ganz  erholt  und  Milch  getrunken  hatte.  Asepsis  der  Wunde  und  der  Bauch- 
höhle. In  letzterer  ziemlich  viel  röthliche  klare  Flüssigkeit.  Das  grosse  Netz 
ist  etwas  geröthet,  hier  und  da  gefüllte  arterielle  Gefasse;  die  gestern  weissen 
Knötchen  haben  jetzt  einen  röthlichen  Farbenton.  Auch  die  Darmschlingen 
zeigen  Gefassinjection.  Bei  jeder  der  beiden  Operationen  wurden  Bauchfell- 
stücke abgetragen  und  zur  Härtung  in  Alkohol,  Sublimat,  Müller'sche  und 
Flemming'sche  Flüssigkeit  gelegt. 

Histologischer  Befund:  I.  Laparotomie:  Einzelnstehende,  ziemlich 
kleine  Knötchen,  in  deren  Centrum  die  epitheloiden Zellen  überwiegen;  letztere 
sind  klein,  mit  schmalem,  gut  erhaltenem  Protoplasma.  Daneben  finden  sich 
im  Centrum  zerstreut  Lymphzellen,  welche  in  der  Randzone  vorherrschen  und 
daselbst  einzeln  oder  in  Häufchen  liegen.  Die  spärlichen  epitheloiden  Zellen 
der  Randzone  sind  im  Allgemeinen  kleiner  als  die  im  Centrum  gelegenen  und 
haben  einen  ovalen,  sehr  schmalen  Protoplasmaleib.  Das  Stroma  ist  im  Cen- 
trum äusserst  zart,  mit  spärlichen,  langgezogenen,  fixen  Zellen  und  einzelnen 
Gapillaren.  Das  concentrisch  angeordnete  Stroma  der  Randzone  ist  zwar  gleich- 
falls zart,  aber  viel  deutlicher,  mit  zahlreichen,  jüngeren,  spindelförmigen 
Bindegewebszellen  (Fibroblasten)  und  strotzend  gefüllten  Blutkapillaren  ver- 
sehen, in  welchen  sich  viele  Leukocythen  finden.  In  den  mit  Flemming^scher 
Lösung  gehärteten  Präparaten  ist  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  der 
Gegensatz  zwischen  dem  Centrum  mit  seinen  epitheloiden  Zellen  und  der 
Randzone  mit  dem  Ueberwiegen  des  Stroma  und  der  Rundzellen  deutlich  er- 
kennbar. Karyokinese  nicht  nachweisbar;  keine  Tuberkelbacillen.  Im  grossen 
Netz  finden  sich  zwischen  den  bereits  ausgebildeten  Knötchen  auch  einzelne 
Tuberkel   im  allerersten  Anfangsstadium:    Rundzellenanhäufungen  um  eine 
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Capillargruppe  und  in  den  grössten  dieser  Häufchen  vereinzelte  kleine,  ovale, 
epitheloide  Zellen.  Der  Tuberkel  beginnt,  im  Gegensatz  zu  Baum  garten 's  An- 
schauung, mit  dem  Austritt  von  Leukocythen  aus  dem  Blute,  die  zunächst  mn 
die  Capillaren  herum  eine  kleine  Anhäufung  bilden  und  in  deren  Mitte  dann 
erst  die  epitheloiden  Zellen  auftreten.  Daher  kommt  es,  dass  in  den  jüngeren 
Tuberkeln  die  Rundzellen  vorherrschen  und  die  epitheloiden  erst  beim  weite- 
ren Wachsthum  des  Knötchens  allmählich  die  Oberhand  gewinnen.  2.  Ope- 
ration: Am  folgenden  Tag  haben  die  Tuberkel  denselben  Bau ;  man  bemerkt 
keine  starke  Infiltration  mit  Rundzellen,  die  sogar  manchmal  sehr  spärlich 
sind.  Keine  Karyokinese,  keine  Tuberkelbacillen.  Es  besteht  ein  gewisser 
Grad  ^on  Gefasscongestion  in  den  äussersten  Partieen  der  Tuberkel;  die  Ca- 
pillaren enthalten  auch  jetzt  noch  zahlreiche  Leukocythen.  Die  Fibroblasten 
und  die  epitheloiden  Zellen  seit  gestern  nicht  verändert. 

Hund  X.  Gewicht  5700  Gr.  Mit  Reincultur  geimpft  und  nach  20  Tagen 
laparotomirt  bei  einem  Gewicht  von  6200  Gr.  Kein  Ascites.  Das  noch  ganz 
ausgebreitete  Netz  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  infiltrirt;  nur  an  einigen 
Stellen  sind  die  Knötchen  noch  nicht  zusammengeflossen  und  zeigt  sich  daher 
miliare  Tuberculose.  Leber,  Milz,  Parietalbauchfell  etc.  intact.  Mesenterial- 
drüsen  nicht  nachweisbar  vergrössert.  Zweite  Oeffnung  der  Bauchhöhle 
drei  Tage  später.  Geringe  Menge  röthlicher,  seröser  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
höhle. Das  grosse  Netz  fast  unverändert,  nur  etwas  weniger  ausgebreitet;  an 
einer  Stelle  unterhalb  des  Magens  findet  sich  eine  mandelgrosse  Verdickung; 
dieselbe  rührt  wahrscheinlich  von  einer  Infiltration  um  die  Naht  her,  mit 
welcher  die  durch  Excision  eines  Netzstückes  zur  Untersuchung  entstandene 
Lücke  geschlossen  worden  war.  Im  Uebrigen  Befund  unverändert.  3.  Ope- 
ration 69  Tage  nach  der  zweiten.  Gewicht  6100  Gr.  Kein  Ascites.  Grosses 
Netz  in  eine  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsene,  klein-hühnereigrosse, 
harte  Masse  verwandelt.  Keine  Mesenterialdrüsen  fühlbar.  Milz  und  Leber  ge- 
sund. Der  Hund  lebt  noch  heute,  4Y2  Monatenach  der  3.  Operation  und  ist  gesund. 

Histologische  Untersuchung:  1.  Laparotomie:  Ausschliesslich 
fibröse  Tuberkel,  wie  bei  der  1.  Operation  des  vorigen  Thieres.  Da- 
gegen sind  hier  die  Tuberkelbacillen  ausserordentlich  zahlreich,  in  der  Mehr- 
zahl junge  Formen,  zum  Theil  frei  liegend,  zum  grossen Theil  aber  von  Zellen 
eingeschlossen.  Manche  epitheloide  Zellen  sind  ganz  mit  Stäbchen  beladen. 
2.  Laparotomie:  Bau  des  Tuberkels  wie  bei  der  1.  Operation;  Rundzellen 
an  Zahl  und  Aussehen  nicht  verändert.  Keine  Karyokinese,  keine  bedeutendere 
GefassfüUung;  Phagocythose  in  demselben  Umfang  wie  vorher,  nur  sind  die 
Involutionsforaien  der  Bacillen  zahlreicher.  In  einigen  Tuberkeln  beginnt  die 
Entartung  der  epitheloiden  Zellen  mit  dem  Auftreten  von  Flüssigkeitstropfen 
im  Protoplasma,  auch  findet  sich  schon  Verflüssigung  des  ganzen  Protoplasma- 
rings, zuweilen  ist  auch  der  Kern  bereits  gequollen  und  blass ;  ja  sogar  schon 
einzelne  Vacuolen  sind  an  Stelle  der  entarteten  Zellen  vorhanden.  Doch  finden 
sich  diese  Entartungserscheinungen  noch  so  vereinzelt,  dass  sie  nicht  mit 
Sicherheit  als  Folge  der  Operation  betrachtet  werden  können,  obwohl  in  den 
beim  ersten  Eingriff  gewonnenen  Präparaten  noch  nichts  davon  zu  sehen  war; 
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kommt  es  doch  auch  bei  nicht  operirten  Thieren  manchmal  vor,  dass  solche 
Anfönge  der  Entartung  zu  beobachten  sind.  —  3.  Laparotomie:  Starke 
Entwickelung  der  bindegewebigen  Randzone,  welche  schon  eine  Art  Kapsel  zu 
bilden  anfangt.  Von  ihr  gehen  in  manchen  Knötchen  dünne  Septen  nach  dem 
Centrum  zu,  in  vielen  Tuberkeln  jedoch  fehlen  diese,  und  man  sieht  nur  das 
feine  Stroma  wie  vorher.  Die  Entwickelung  von  Bindegewebe  ist  demnach  im 
Grossen  undGanzei\  auf  die  Randzone  beschränkt.  Die  epitheloiden  Zellen  im 
Gentrum,  mit  breitem,  körnigem  Protoplasma,  bieten  die  schon  bei  der  zweiten 
Laparotomie  beobachteten  Entartungserscheinungen  in  erhöhtem  Maasse;  zu- 
weilen sind  mehrere  benachbarte  Zellen  zerstört  und  man  findet  nur  noch  das 
feine  Maschenwerk  der  übrig  gebliebenen  Zellmembranen ;  wo  auch  diese  zer- 
fallen sind,  finden  sich  kleine  unregelmässig  begrenzte  Hohlräume.  Keine 
Karyokinese,  keine  Tuberkelbacillen.  Spärliche  Gefässentwickelung. 

Hund  XL  Dänische  Dogge,  27  Kgr.  schwer.  Impfung  mit  Reincultur. 
Laparotomie  nach  15  Tagen  bei  einem  Gewicht  von  26Y2Kgr.  Das  noch  aus- 
gebreitete grosse  Netz  ist  Sitz  einer  starken  miliaren  Tuberculose,  die  sich 
auch  schon  auf  das  kleine  Netz  erstreckt.  An  den  Ränderh  des  grossen  Netzes 
sind  die  Tuberkel  stellenweise  zu  tuberculösen  Massen  von  der  Grösse  einer 
halben  Haselnuss  zusammengeflossen.  Die  Mesenterialdrüsen  haben  die  Grösse 
von  Kichererbsen.  Leber,  Milz  und  Parietalbauchfell  nicht  verändert.  — 
Zweite  Oeffnung  der  Bauchhöhle  7  Tage  später;  in  der  Zwischenzeit  war 
das  Thier  immer  wohlauf  und  fresslustig,  wie  gewöhnlich.  —  In  der  Bauch- 
höhle etwas  seröse  Flüssigkeit  von  röthlicher  Farbe.  Das  Netz  ist  noch  aus- 
gebreitet, aber  mit  seinem  Rande  fast  in  ganzer  Ausdehnung  an  der  Wunde 
adhärent,  so  dass  es  mit  den  Fingern  abgelöst  werden  muss.  Die  Tuberculose 
des  grossen  Netzes  hat  zugenommen;  an  einigen  Stellen  sind  noch  Miliarknöt- 
chen vorhanden,  an  anderen  findet  sich  diffuse  Infiltration.  Die  tuberculösen 
Massen  am  Netzrand  sind  jetzt  mandelgross.  —  Histologisch  bestehen  die 
Tuberkel  bei  der  ersten  Laparotomie  aus  epitheloiden  Zellen,  die  im  Centrum, 
und  aus  Rundzellen,  die  in  der  Randzone  überwiegen;  das  Stroma  ist  im  Cen- 
trum äusserst  zart,  aber  auch  in  den  Randpartieen  wenig  entwickelt.  An  der 
Peripherie  der  Tuberkel  zahlreiche,  strotzend  gefüllte  Gefässe.  Das  Proto- 
plasma der  epitheloiden  Zellen  im  Centrum  ist  an  manchen  Stellen  noch  gut 
erhalten,  vielfach  aber  zeigt  es  schon  Anfange  der  hydropischen  Entartung 
(Flüssigkeitstropfen  oder  flüssiger  Ring  um  den  Kern)  oder  vollendete  Ver- 
flüssigung, wobei  der  Kern  blass  und  bläschenförmig  ist.  Noch  keine  Hohl- 
räume durch  Zellenschwund.  Keine  Karyokinese.  Zahlreiche  junge  Tuberkel- 
bacillen, ausgesprochene  Phagocythose.  —  Bei  der  zweiten  Operation 
findet  sich  insofern  eine  Veränderung  seit  der  ersten,  als  hier  und  da  ein 
grösserer  Reichthum  an  Bindegewebe  bemerkbar  ist ;  das  centrale  Netzwerk  ist 
weniger  zart  und  das  Balkenwerk  der  Randzone  ist  viel  deutlicher  entwickelt; 
die  Fibroblasten  sind  nur  wenig  vermehrt  und  bleiben  auch  in  der  Folge  wenig 
zahlreich.  Keine  Karyokinese.  Tuberkelbacillen  etwas  zahlreicher;  Phago- 
Cjrthose  wie  bei  der  ersten  Laparotomie.  Entartung  der  epitheloiden  Zellen 
noch  wie  vorher,  ebenso  die  Anzahl  der  Rundzellen. 
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Hund  XII.  Gewicht  13  Kgr.  Impfung  mit  Tuborkelbacillen ;  22  Ta^e 
später  bei  einem  Gewicht  von  13,9  Kgr.  operirt.  Grosses  Netz  noch  ganz  aus- 
gebreitet, mit  miliaren  Tuberkeln  übersät,  am  Rande  schon  mit  grösseren 
tuberculösen  Knoten  besetzt;  mit  dem  unteren  Rand  ist  es  an  der  Bauch  wand 
festgeheftet  und  bildet  dort  eine  Geschwulst  von  Aprikosengrösse.  Darmserosa 
mit  Tuberkeln  reichlich  durchsetzt;  im  Uebrigen  keine  Veränderung.  Bei  der 
zweiten  Laparotomie,  12  Tage  nach  der  ersten,  findet  sich  leichte  Vermehrung 
derTuberculose;  die  vorher  einzelstehenden  Knötchen  sind  zusammengeflossen 
und  bilden  eine  dififuse  Infiltration  von  massiger  Dicke.  Auch  der  grosse 
Knoten  am  unteren  Netzrand  ist  etwas  vergrössert.  —  Histologischer  Be- 
fund: Tuberkel  vom  Typus  der  bei  der  1.  Laparotomie  der  Hunde  IX  und  X 
beschriebenen.  In  den  miliaren  Knötchen  des  Netzes .  sind  die  epitheloiden 
Zellen  kleiner  und  stärker  gefärbt^  als  in  den  confluironden  Tuberkeln,  wo  die 
Epitheloiden  einen  breiten  Protoplasmaleib  und  darin  vereinzelte  Flüssigkeits- 
tropfen aufweisen.  Das  bindegewebige  Stroma  ist  in  den  Randpartieen  deut- 
licher entwickelt  als  bei  den  H\inden  IX  und  X;  mit  van  Gieson'scher  Nach- 
färbung  bilden  diese  peripherischen  Bindegewebszonen  in  ihrer  Gesammthoit 
ein  zwar  sehr  zartes,  aber  deutlich  erkennbares  Balkenwerk.  —  Reiche  Gefass- 
entwickelung,  zahlreiche  Leukocythen  in  den  Capillaren.  Keine  Karyokinese. 
Zahlreiche  jugendliche  Tuberkelbacillen,  zum  Theil  frei,  zum  grösseren  Theil 
in  Zellen  eingeschlossen.  —  Die  zweite  Laparotomie  liefert  denselben 
histologischen  Befund,  bis  auf  einen  etwas  höheren  Grad  der  hydropi^chen 
Entartung  in  den  epitheloiden  Zellen,  von  denen  einzelne  schon  ganz  ver- 
schwunden sind.  Tuberkelbacillen  zahlreicher,  junge  Formen.  Phagocythose 
in  derselben  Stärke  wie  vorher. 

Hund  Xni.  Hund  mittlerer  Grösse.  Geimpft  mit  tuberculösem  Material  vom 
Meerschweinchen.  Laparotomie  nach  36  Tagen.  Ziemlich  schwere  Tuberculose ; 
das  grosse  Netz  ist  fast  vollständig  zusammengerollt  und  von  Knoten  bis  zur 
Grösse  einer  Mandel  durchsetzt.  Vereinzelte  miliare  Knötchen  auf  Milz  und 
Leber.  Mesenterialdrüsen  stark  erbsengross.  Leichter  Ascites.  Im  Uebrigen 
nichts  Bemerkenswerthes.  —  Das  Thier  stirbt  19  Tage  später.  Die  Wunde  war 
in  guter  Verfassung;  kein  Grund  für  den  plötzlichen  Tod  auffindbar.  Einige 
infiltrirte  Mediastinaldrüsen.  Bauchfell  tuberculose  unverändert;  die  übrigen 
Organe  gesund.  Leichter  Grad  von  Ascites.  —  Histologischer  Befund: 
Bei  der  Laparotomie  sind  die  Knötchen  in  der  Masse  des  Netzes  mittelgross; 
im  Centnim  überwiegen  die  epitheloiden  Zellen,  in  der  Peripherie  sind  die  ver- 
einzelt oder  in  Häufchen  stehenden  Rundzellen  zahlreicher.  Periphere  Binde- 
gewebszone  gut  entwickelt,  mit  vielen  Fibroblasten;  stellenweise  Andeutung 
einer  Kapselbildung.  Das  centrale  Bindegewebsnetz  ist  äusserst  zart.  Die 
epitheloiden  Zellen  sind  im  allgemeinen  oval  und  mittelgross,  in  einigen  Knöt- 
chen jedoch  dick,  polyedrisch  und  bieten  vereinzelte  Zeichen  beginnender  hy- 
dropischer  Entartung.  Massige  Gefässentwickelung  an  der  Peripherie.  Keine 
Karyokinese.  Spärliche  junge  Tuberkelbacillen,  selten  in  Zellen  eingeschlossen. 
—  Beim  Tode  ist  die  bindegewebige  Randzone  ein  wenig  ausgesprochener,  das 
centrale  Stroma  zart  wie  bei  der  Laparotomie.  Die  epitheloiden  Zellen  sind 
sämmtlich  sehr  dick,   mit  breitem  kömigem,   entartendem  Protoplasma,    Man 
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kann  zwei  Typen  der  Nekrobiose  unterscheiden:  1.  In  einigen  Tuberkeln  zeigt 
der  centrale  Theil  eine  schwach  gefärbte  Masse,  in  welcher  die  Umrisse  der 
grossen  blauen  epitheloiden  Zellen  kaum  oder  gar  nicht  zu  sehen  sind,  wäh- 
rend die  Kerne  gequollen  und  abgeblasst  erscheinen;  dazwischen  finden  sich 
Häufchen  von  Rundzellen  mit  fragmentirtem  Kern.  Diese  Tuberkel  stehen  dicht 
vor  der  Yei käsung  (Stadium  praecaseosum)  (Fig.  8).  2.  In  anderen  Tuberkeln 
sind  die  Umrisse  der  grossen  Zellen  deutlich  erkennbar;  im  Protoplasma  treten 
Flüssigkeitstropfen  oder  ein  flüssiger  Ring  um  den  Kern  auf;  dann  wird  das 
ganze  Protoplasma  verflüssigt,  der  Kern  wird  bläschenförmig  und  verschwindet, 
und  es  entstehen  durch  Auflösung  einer  oder  mehrerer  benachbarter  Zellen 
kleinere  oder  grössere  Hohlräume  mit  unregelmässigen  Rändern.  Die  Rund- 
zellen sind  weniger  zahlreich  als  bei  der  ersten  Laparotomie,  zeigen  drei- 
lappigen Kern  und  oft  flüssige  Umwandlung  ihres  Protoplasma  (Fig.  5  u.  6). 
Diese  Tuberkel  gehen  unter  hydropischer  Entartung  der  epitheloiden  Zellen 
der  Heilung  entgegen.  Gefassentwickelung  wie  bei  der  Laparotomie.  Tuberkel- 
bacillen  zahlreich,  meist  Involutionsformen.    Massige  Phagocythose. 

Hund  XIV.  Gewicht  5500  Gr.  Impfung  mit  tuberculösem  Material  vom 
Hunde.  Operirt  nach  12  Tagen.  Das  grosse  Netz  ist  noch  ausgebreitet  und 
von  miliaren,  im  Fettgewebe  verborgenen,  leicht  durchzufühlenden  Knötchen 
durchsetzt.  Einige  Tuberkel  auf  der  Milz;  der  Rest  gesund.  Das  Thier  stirbt 
nach  24  Tagen.  Die  Wunde  war  glatt  gebeilt.  Das  ganz  infiltrirte  Netz  be- 
steht aus  grossen  tuberculösen  Knoten,  die  zum  Theil  mit  Darmschlingen  und 
mit  der  Bauch  wand  verwachsen  sind.  Die  Serosa  der  Milz  und  des  Darmes 
mit  zahlreichen  feinen  Knötchen  übersät.  Bauchfell  im  übrigen  nicht  verändert. 
In  der  Bauchhöhle  massige  Mengen  röthlicher  seröser  Flüssigkeit.  Keine  Se- 
cundärinfection  nachweisbar.  Reichliche  Tuberkelbacillen  sowohl  bei  der 
Laparotomie  wie  bei  der  Section.  —  Histologischer  Befund:  Bei  der 
Laparotomie  zerstreute  kleine  Tuberkel  im  grossen  Netz ;  in  einigen  überwiegen 
die  epitheloiden  Zellen  (vor  allem  im  Centrum),  in  anderen  die  Rundzellen. 
Die  epitheloiden  sind  klein,  oval,  mit  spärlichem  Protoplasma,  doch  bemerkt 
man  auch  hier  und  da  central  gelegene  Gruppen  von  grösseren  Zellen  mitAn- 
zeichen  beginnender  hydropischer  Entartung.  Bindegewebsstroma  in  der  Peri- 
pherie äusserst  zart,  im  Centrum  stellenweise  gar  nicht  sichtbar.  Mächtige  Ge- 
fassentwickelung; in  den  Gefässen  zahlreiche  Leukocythen.  Keine  Karyokinese. 
Tuberkelbacillen  in  massiger  Menge,  meist  Involutionsformen.  Ausgesprochene 
Phagocythose.  —Bei  der  Section  sind  die  sehr  grossen  Tuberkel  im  Centrum 
fast  alle  verkäst ;  um  die  centrale  Käsemasse  lagern  epitheloide  Zellen  mit  den 
Anzeichen  baldiger  Yerkäsung;  in  der  peripherischen  Zone  dagegen  gehen  die 
epitheloiden  Zellen  durch  langsame  hydropische  Entartung  verloren  und  das 
bindegewebige  Stroma  schliesst  die  Lücken,  indem  seine  Maschen  in  concen- 
trischer  Anordnung  zusammenrücken,  wodurch  die  bindegewebige  Hülle  immer 
ärmer  an  specifischen  Zellen  und  immer  dichter  wird.  Die  noch  nicht  ver- 
kästen Tuberkel  stehen  sämmtlich  in  dem  oben  geschilderten  Stadium  prae- 
caseosum (Fig.  8).  Aeusserst  zahlreiche  Tuberkelbacillen,  Involutionsformen. 
Deutliche  Phagocythose. 

Hund  XV.  Schäferhund  von  22  Kgr.  Gewicht.  Impfung  mit  Reincultur. 
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Nach  15  Tagen  bei  einem  Gewicht  von  19,3  Kgr.  laparotomirt.  Kein  Ascites. 
Grosses  Netz  noch  ausgebreitet,  von  zahlreichen,  ziemlich  grossen  Tuberkeln 
durchsetzt;  vereinzelt  grössere  toberculöse  Knoten,  besonders  im  Ligamentum 
gastro-lienale  und  gastro-hepaticum.  Mesenterialdrüsen  erbsengross.  Sonst 
nichts  Bemerkenswerthes.  Zweite  Laparotomie  nach  25  Tagen;  Gewicht 
19,9  Kgr.  Grosses  Netz  noch  ausgebreitet,  jedoch  von  den  stark  vermehrten 
und  vergrösserten  Knötchen  diflfus  infiltrirt  und  bis  auf  P/g  ^^'  verdickt. 
Tuberkel  auf  Leber  und  Darm ;  Milz  vergrössert  und  verwachsen,  Mesenterial- 
drüsen vergrössert.  Das  Thier  wird  nach  20  Tagen  getodtet;  Baachfelltuber- 
culose  wie  vorher;  Mediastinaldrüsen  von  der  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss. 
Die  übrigen  Organe,  Lungen,  Nieren  u.  s.  w.,  gesund.  —Der  histologische 
Befund  entspricht  der  Schilderung  bei  der  ersten  Laparotomie  des  Hundes  XII, 
sowohl  hinsichtlich  der  miliaren  als  auch  der  confluirten  Knötchen.  Hier  ist 
jedoch  das  Bindegewebe  selbst  in  der  peripherischen  Zone  sehr  zart;  nur  ganz 
vereinzelte  Knötchen  zeigen  stärkere  Bindewebsentwickelung  in  der  Randzone 
wie  beim  Thiere  XII.  Tuberkelbacillen  massig  zahlreich,  fast  ausschliesslich 
Involutionsformen,  nur  sehr  wenige  sind  in  Zellen  eingeschlossen.  Bei  der 
zweiten  Laparotomie  finden  sich  noch  viele  Knötchen  mit  fibrösem  Typus,  doch 
sind  die  epitheloiden  Zellen  gequollen  und  zeigen  Anhänge  hy dropischer  Ent- 
artung. Keine  Vermehrung  des  Bindegewebes  oder  der  Fibroblasten;  im 
Centrum  ist  das  Stroma  oft  nicht  wahrnehmbar.  Die  grössere  Anzahl  der  Knöt- 
chen sind  jedoch  4n  Verkäsung  begrifl'en  (Fig.  8)  oder  schon  verkäst;  in  der 
Randzone  dieser  Knötchen  verschwinden  die  epitheloiden  Zellen  durch  hydro- 
pische  Entartung.  Zahlreiche  involvirte  Tuberkelbacillen,  sehr  selten  von 
Zellen  eingeschlossen.  —  Bei  der  Section  Befund  unverändert.  Weder  die 
Vacuolisation  der  fibrösen  noch  die  centrale  Nekrose  der  käsigen  Tuberkel  hat 
Fortschritte  gemacht. 

Hund  XVI.  Gewicht  9100  Gr.  Impfung  mit  tuberculösem  Netz  vom 
Meerschweinchen.  Operirt  nach  21  Tagen.  Grosses  Netz  ausgebreitet,  aber 
durch  diffuse  Infiltration  bis  auf  etwa  1  Ctm.  verdickt.  Leichter  Ascites.  Zahl- 
reiche miliare  Knötchen  auf  der  Milz.  Mesenterialdrüsen  von  der  Grösse  einer 
Kichererbse.  Die  Wunde  heilt  per  primam,  doch  verfällt  das  Thier  und  stirbt 
nach  26  Tagen.  —  Section:  Starker  Ascites.  Es  lässt  sich  schwer  entschei- 
den, ob  seit  der  Operation  eine  Vermehrung  oder  eine  Abnahme  der  Tuber- 
culose  stattgefunden  hat,  weil  das  Netz  jetzt  einen  grossen  unterhalb  des 
Magens  gelegenen  Tumor  darstellt,  welcher  mit  mehreren  Darmschlingen  ver- 
wachsen ist,  ohne  diese  jedoch  abzuknicken.  Perisplenitis.  Leber  unverändert; 
Mesenterialdrüsen  haselnussgross.  Die  Mediastinaldrüsen  bilden  eine  Geschwulst 
von  Nussgrösse;  dabei  sind  die  Lungen  gesund.  In  den  Nieren  nur  trübe 
Schwellung. 

Histologischer  Befund:  Erste  Laparotomie.  In  den  mittelgrossen 
Knötchen  überwiegen  bei  weitem  die  epitheloiden  Zellen  mit  kleinem,  stark  ge- 
färbtem Kern  und  breitem,  meist  gut  erhaltenem  Protoplasma  (Fig.  4);  nur  in 
wenigen  Zellen  findet  sich  eine  Andeutung  von  beginnender  Vacuolisation. 
Ziemlich  spärliche  Rundzellen.    Peripherische  Bindegewebszone  deutlich,  mit 
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massig  reichlichen  Fibroblasten  ausgestattet;  im  Centrum  ist  das  zarte  Stroma 
zwischen  den  grossen  dichtgedrängten  specifischen  Zellen  oft  nicht  wahrnehm- 
bar. Tuberkelbacillen  sehr  zahlreich,  zum  grossen  Theil  Involutionsformen; 
massige  Phagocythose.  Bei  der  Section  finden  sich  die  Tuberkel  theils  in 
demselben  Stadium,  zum  Theil  zeigen  sie  jedoch  vorgeschrittene  hydropischo 
Entartung  der  epitheloiden  Zellen  mit  Bildung  von  unregelmässig  begrenzten 
Hohlräumen  und  beträchtliche  Verminderung  der  Rundzellen ;  keine  Binde- 
gewebswucherung.  In  vielen  anderen  Tuberkeln  bevorstehende  Verkäsung 
(Fig.  8),  in  anderen  beginnende  Verkäsung  mit  kleinen  nekrotische  Herden  im 
Centrum.  Tuberkelbacillen  wie  oben. 

Hund  XVII.  Schäferhund  von  17225  Gr.  Gewicht.  Impfung  mit  dem- 
selben Material  ^ie  Hund  XIV.  22  Tage  später  bei  einem  Gewicht  von 
15640  Gr.  laparotomirt.  Das  grosse  Netz  hat  noch  ungefähr  seinen  gewöhn- 
lichen Umfang,  doch  ist  es  durch  tuberculöse  Infiltration  auf  etwal— ■lY2Ctm. 
verdickt.  Leichter  Ascites.  Geringe  miliare  Tuberculöse  auf  der  Milz;  sehr 
spärliche  Knötchen  auf  Leber  und  Darm.  Mesenterialdrüsen  von  der  Grösse 
einer  Kichererbse.  Nach  27  Tagen  zweite  Laparotomie.  Ziemlich  reich- 
liche Ascitesflüssigkeit.  Die  Tuberculöse  hat  sich  vermehrt,  das  Netz  bildet 
eine  grosse,  ringsum  leicht  verklebte  Geschwulst.  Das  Thier  stirbt  15  Tage 
nach  der  zweiten  Operation  mit  einem  Gewicht  von  14760  Gr.  —  Section: 
Kein  Ascites.  Der  Netzknoten,  so  gross  wie  vorher,  ist  an  einer  Stelle  mit  der 
vorderen  Bauchwand  verwachsen.  Leichte  miliare  Tuberculöse  auf  Milz  und 
Leber;  Zwerchfell  frei  von  Knötchen.  Mesenterial-  und  Mediastinaldrüsen  von 
der  Grösse  kleiner  Haselnüsse;  Lungen  gesund.  —  Histologisch  bestehen 
die  tuberculösen  Knoten  bei  der  ersten  Operation  aus  grossen  Tuberkeln, 
in  denen  die  epitheloiden  Zellen  im  Centrum,  die  Rundzellen  in  der  Peripherie 
überwiegen;  die  epitheloiden  sind  ziemlich  klein  mit  gut  erhaltenem  Proto- 
plasma. Peripherische  Bindegewebszone  ziemlich  ausgeprägt,  mit  theils  er- 
wachsenen, theils  jungen  spindelförmigen  fixen  Zellen  (Fibroblasten).  Das 
centrale  Bindegewebsnetz  ist  zart,  aber  sehr  deutlich  nachweisbar,  mit  zahl- 
reichen Fibroblasten  versehen;  die  Maschen  sind  so  eng,  dass  beinahe  jede 
einzelne  Epitheloidzelle  rings  von  Bindegewebe  umgeben  ist.  —  Bei  der 
zweiten  Laparotomie  zeigt  ein  Theil  der  Tuberkel  noch  fibrösen  Typus; 
die  epitheloiden  Zellen  sind  gequollen  und  lassen  Anhänge  hydropischer  Ent- 
artung erkennen ;  die  Rundzellen  sind  vermindert,  die  Fibroblasten  nicht  ver- 
roehrt(Fig.5).  Viele  andere  Tuberkel  zeigen  das  Stadium  praecaseosum  (Fig.  8) ; 
ebenso  zahlreiche  weisen  bereits  mehr  oder  minder  vorgeschrittene  Verkäsung 
auf.  In  der  bindegewebigen  Randzone  der  käsigen  Knötchen  keine  Vermehrung 
der  Fibroblasten,  keine  Karyokinese;  das  Bindegewebe  erscheint  etwas  dichter, 
weil  sich  viele  durch  hydropische  Entartung  der  epitheloiden  Zellen  entstan- 
dene Lücken  schon  durch  Zusammenrücken  des  vorhandenenen  Gewebes  ge- 
schlossen haben;  bemerkenswerth  ist  der  Gegensatz  zwischen  der  käsigen  Ne- 
krose der  centralen  und  der  hydropischen  Degeneration  der  in  der  Randzone 
gelegenen  epitheloiden  Zellen.  Gefässentwickelung  wie  bei  der  ersten  Laparo- 
tomie;  viele  Leukocythen  in  den  Gefässen.     Zahlreiche  Tuberkelbacillen, 
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Involutionsformen;  Phagocythose  wie  vorher.  —  Beim  Tod  des  Thieres  hat 
die  Verkäsung  noch  Fortschritte  gemacht;  die  rings  um  die  centrale  Käse- 
masse aufgestellten  epitheloiden  Zellen  sind  fast  so  gross  wie  Riesenzellen, 
haben  einen  breiten  Protoplasmaleib  und  mehrfach  gespaltenen  Kern.  Die 
nicht  käsigen  Tuberkel  zeigen  denselben  Grad  der  hydropischen  Entartung 
wie  bei  der  zweiten  Laparotomie.  Das  bindegewebige  Stroma  ist  anverändert 
geblieben.  In  den  Gefässen  sind  die  Leukocythen  äusserst  zahlreich.  Tuber- 
kelbacillen  in  ungewöhnlich  grosser  Menge,  meist  Involutionsformen.  Ausge- 
sprochene Phagocythose. 

Hund  XVIII.  Gewicht  4260  Gr.  Impfung  mit  Reincultur.  Laparotomie 
17  Tage  später  bei  einem  Gewicht  von  4225  Gr.  Netz  noch  ausgebreitet,  von 
kleinen,  im  Fett  eingebetteten  Knötchen  durchsetzt;  nur  an  einer  Stelle  sind 
die  Tuberkel  zu  einem  etwas  über  kirschkerngrossen  Knoten  zusammengeflossen: 
Vereinzelte  Tuberkel  auf  der  Milz.  Kein  Ascites.  —  2.  Operation  33  Tage 
später;  Gewicht  4350  Gr.  Kein  Ascites.  Die  miliaren  Knötchen  im  Netz  und 
in  der  Serosa  der  Milz  sind  verschwunden.  An  der  Stelle  des  Netzes,  wo  bei 
der  ersten  Operation  der  erwähnte  Knoten  abgetragen  worden  war,  findet  sich 
ein  über  kirschkerngrosser  Knoten  und  in  dessen  Mitte  der  seidene  Ligatur- 
faden. Ein  Theil  dieses  Knotens  und  des  Netzes  wird  zur  Untersuchung  her- 
ausgeschnitten. Dritte  Laparotomie  99  Tage  nach  der  zweiten.  Gewicht 
4275  Gr.  Grosses  Netz  mit  Darm  und  vorderer  Bauchwand  verwachsen,  aber 
glatt  und  durchscheinend,  ohne  ein  Spur  von  Tuberkeln;  wie  bei  der  vorher- 
gehenden Operation  findet  sich  ein  Knoten  um  den  Ligaturfaden.  Milz  und 
Leber  frei;  zwei  linsengrosse  Mesenterialdrüsen  sind  durchzufühlen.  Vierte 
Laparotomie  173  Tage  nach  der  dritten,  10  Monate  nach  der  ersten  Ope- 
ration. Gewicht  4310  Gr.  Makroskopischer  Befund  wie  vorher;  das  erwähnte 
Knötchen  noch  so  gross  wie  damals  und  hart. 

Histologischer  Befund.  Bei  der  ersten  Laparotomie:  Knötchen 
von  fibrösem  Typus;  die  epitheloiden  Zellen  theils  klein  und  mit  spärlichem 
Protoplasma,  theils  gross,  mit  breitem  Protoplasma,  das  in  hydropischer  Ent- 
artung begriffen  ist;  hier  und  dort  ist  durch  Entartung  einer  oder  mehrerer 
benachbarter  Zellen  ein  kleiner  oder  grösserer  Hohlraum  mit  zackigem  Umriss 
entstanden.  Stroma  zart,  aber  deutlich,  in  einigen  Knötchen  sogar  ziemlich 
stark  entwickelt.  Sehr  reichliche Gefässentwickelung.  ^Keine  Karyokinese.  Sehr 
zahlreiche,  freiliegende,  ^osse  Tuberkelbacillen.  —  Bei  der  zweiten  Lapa- 
rotomie, findet  sich  in  den  Tuberkeln  des  Netzes,  auch  in  denen,  welche  den 
erwähnten  Knoten  bilden,  starke  hydropische  Entartung  der  epitheloiden 
Zellen.  Dieselben  enthalten  zum  grössten  Theil  einen  oder  mehrere  Flüssig- 
keitstropfen oder  sind  bis  auf  den  widerstandsfähigeren  Kein  ganz  verflüssigt. 
Bald  aber  wird  auch  der  Kern  blass,  bläschenförmig  und  verschwindet,  so 
dass  zuletzt  nur  noch  ein  von  der  festen  Zellmembran  begrenzter  Hohlraum, 
eine  Vacuole,  übrig  bleibt.  Wo  endlich  zwischen  mehreren  benachbarten  Va- 
cuolen  auch  die  Zellmembranen  zerstört  sind,  finden  sich  etwas  grössere  Hohl- 
räume mit  unregelmässigen  Rändern  (Fig.  6).  In  den  meisten  auf  diese  Weise 
entartenden  Knötchen  findet  sich  keinerlei  Bindegewebsentwickelung;   in  eini- 
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gen  jedoch  trifft  man  zwischen  den  untergehenden  Zellen  oder  den  bereits  ge- 
bildeten Yacnolen  vereinzelte  Bindegewebszüge  mit  aasgewachsenen  fixen 
Zellen  und  höchst  spärlichen  Fibroblasten.  Diese  Tuberkel,  welche  im  Sinne 
früherer  Autoren  (Nannotti  und  Baciocchi  u.  A.)  für  bindegewebige  Um- 
wandlung zu  sprechen  scheinen,  sind  nichts  anderes,  als  die  schon  bei  der 
ersten  Laparotomie  bemerkten  Knötchen  mit  ursprünglich  stärker  entwickeltem 
Bindegewebsstroma;  dass  es  sich  nicht  um  junges  sprossendos  Bindegewebe, 
sondern  um  das  alte,  schon  vorhandene  Stroma  handelt,  beweist  die  grosse 
Seltenheit  der  Fibroblasten.  Man  findet  weder  karyokinetische  Figuren,  noch 
Tuberkelbacillen.  Massige  Gefässentwickelung.  Bei  der  3.  Laparotomie 
bestehen  die  Tuberkel  des  Netzes  aus  kleinen  Gefässgruppen,  die  von  spär- 
lichem, schlaffem  Bindegewebe  mit  wenigen,  lang  ausgezogenen  (alten),  fixen 
Zellen  umgeben  sind.  Rundzellen  fehlen  oft,  doch  finden  sie  sich  manchmal 
noch  in  kleinen  Häufchen ;  epitheloide  Zellen  sind  gewöhnlich  nicht  oder  nur 
in  spärlichen,  vereinzelt  oder  gruppenweise  stehenden,  blassen,  dem  Ver- 
schwinden nahen  Exemplaren  vorhanden  (Fig.  7).  Diese  Tuberkel  sind  histo- 
logisch geheilt.  Die  gehäuften  Tuberkel  des  mehrfach  erwähnten  Netzknotens 
sind  in  der  Rückbildung  weniger  weit  gediehen;  sie  entsprechen  ungefähr  dem 
Zustand  der  isolirten  Netztuberkel  bei  der  2.  Laparotomie  (Fig.  6).  In  dem 
beschriebenen  Knoten  findet  sich  eine  breite  Zone  fertigen  Bindegewebes,  wel- 
che aber  nicht  für  die  Annahme  einer  Rückbildung  durch  Bindegewebswuch«- 
rung  zu  verwerthen  sein  dürfte,  da  ihre  Entwickelung  jedenfalls  durch  den 
bei  der  Operation  gelegten  Seidenfaden  veranlasst  worden  ist.  —  Bei  der 
vierten  Laparotomie  finden  sich  die  Tuberkel  dieses  Knotens  in  vorge- 
schrittener, wenn  auch  nicht  völliger  Heilung,  welche  dieselben  Stadien  wie 
die  isolirten  Tuberkel  durchlaufen  hat. 

Hund  XIX.  Spürhund  von  24  Kgr.  Gewicht.  Impfung  mit  Reincultur. 
14  Tage  später  bei  23  Kgr.  Gewicht  laparotomirt.  Kein  Ascites.  Gut  ent- 
wickelte miliare  Tuberculose  auf  der  ganzen  Oberfläche  des  grossen  Netzes, 
dem  Ligam.  gastro-splenicum  und  gastro-hepaticum.  Vereinzelte  Knötchen 
auf  der  Milz,  sonst  nichts.  2.  Laparotomie  36  Tage  später.  Gewicht  23,5 
Kgr.  Grosses  Netz  ausgebreitet,  glatt,  durchscheinend,  nur  an  einem  Punkt 
mit  der  Bauchwand  verwachsen,  lässt  makroskopisch  keine  Tuberculose  mehr 
erkennen;  nur  an  einer  Stelle  ein  linsengrosser  Knoten.  Milz  frei.  —  3.  La- 
parotomie 63  Tage  nach  der  zweiten.  Gewicht  24,1  Kgr.  Grosses  Netz  voll- 
ständig glatt  und  noch  durchsichtiger  als  das  letzte  Mal.  Keine  Verwachsun- 
gen; Milz  und  Leber  frei.  Eine  einzige,  etwa  erbsengrosse  Mesenterialdrüse 
fühlbar.  —  45  Tage  später,  also  etwa  5  Monate  nach  der  ersten  Operation, 
wiegt  das  Thier  25  Kgr.  und  ist  ganz  gesund ;  es  wird  zu  anderweitigen  Ver- 
suchen über  Immunität  gegen  Tuberculose  benutzt.  Histologischer  Be- 
fund. Bei  der  ersten  Laparotomie  kleine  und  grosse^ Tuberkel  von  fibrö- 
sem Typus  (Fig.  1).  Bei  diesem  Thiere  sind  die  Rundzellen  äusserst  zahl- 
reich, besonders  in  den  kleineren  Knötchen,  doch  gewinnen  nach  dem  Centrum 
zu  die  epitheloiden  Zellen  der  Zahl  nach  die  Oberhand ;  die  letzteren  sind 
klein,  mit  spärlichem,  gut  erhaltenem  Protoplasma;  nur  in  einigen  der  grössten 
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Tuberkel  finden  sich  central  gelegene  epitheloide  Zellen  mit  breitem  Proto- 
plasmasaum und  leicht  angedeuteter  hydropischer  Entartung.  Stroma  äusserst 
zart,  im  Centrum  stollenweise  fast  unsichtbar;  spärliche,  ausgewachsene  Binde- 
gewebszellen;  Fibroblasten  noch  seltener.  Aeusserst  reiche  Gefassentwickelung; 
zahlreiche  Leukocythen  in  den  Gefassen.  Keine  Karyokinese.  TuberkelbacUlen 
sehr  spärlich,  Involutionsformen,  zum  grösseren  Theil  frei,  selten  in  Zellen 
eingeschlossen.  —  Bei  der  zweiten  Laparotomie  erscheinen  die  Tuberkel 
sehr  viel  kleiner  als  vorher:  vergl.  Fig.  1  (1.  Laparotomie)  und  Fig.  2  (2.  La- 
parotomie). Die  Knötchen  beflnden  sich  in  verschiedenen  Stadien  der  Rück- 
bildung. Mit  schwacher  Vergrösserung  erscheinen  sie  als  eine  kleine  Gruppe 
von  Gefassen  in  der  Mitte  eines  zarten  bindegewebigen  Stroma,  welches  manch- 
mal noch  zahlreiche,  häufig  nur  spärliche  Rundzellen  enthält;  dazwischen 
Striche  blassen  Gewebes,  welches  die  in  Entartung  begriffenen  epitheloiden 
Zellen  und  die  durch  den  Untergang  dieser  Zellen  entstandenen  Yacuolen  und 
zackigen  Hohlräume  enthält  (Fig.  2).  Mit  starker  Vergrösserung  erkennt  man, 
dass  jegliche  Bindegewebswucherung  fehlt,  dass  sich  also  nur  das  bei  der 
ersten  Operation  beschriebene  zarte  Stroma  zu  engeren  Maschen  und  dichteren 
Bündeln  mit  spärlichen  fixen  Zellen  und  annähernd  fehlenden  Fibroblasten 
zusammengezogen  hat.  Die  epitheloiden  Zellen  zeigen  die  verschiedenen,  in 
Fig.  5  und  6  wiedergegebenen  Stadien  der  Entartung  bis  zum  völligen  Ver- 
schwinden, wodurch  die  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  bemerkten  Hohl- 
räume entstehen.  Keine  Karyokinese.  Tuberkelbacillen  sehr  spärlich,  gross, 
blass  und  segmentirt,  selten  in  Zellen  eingeschlossen.  Auch  hier  zahlreiche 
Leukocythen  in  den  Gefassen.  —  Bei  der  dritten  Laparotomie  bestehen 
die  Tuberkel  nur  noch  aus  einem  kleinen  Häufchen  lockeren  Bindegewebes  mit 
spärlichen,  lang  ausgezogenen  Zellen,  zahlreichen  Gefassen  und  ganz  verein- 
zelten Rundzellen,  die  jedoch  auch  fehlen  können  (Fig.  3).  In  einigen  wenigen 
Tuberkeln  finden  sich  auch  noch  in  den  Bindegewebsmaschen  blasse,  fast 
aufgelöste  Reste  epitheloider  Zellen;  im  Allgemeinen  jedoch  fehlt  jede  Spur 
von  epitheloiden  Zellen,  und  die  Tuberkel  können  daher  histologisch  als  ge- 
heilt angesehen  werden  (Fig.  7).  Keine  Karyokinese;  keine  Bacillen.  In  ganz 
vereinzelten  Knötchen  ist  das  Bindegewebe  etwas  reichlicher  entwickelt  und 
dichter;  das  kommt  daher,  dass  bei  der  ersten  Laparotomie  kleine  und  grosse 
Tuberkel  neben  einander  bestanden,  von  denen  natürlich  die  letzteren  bei  ein- 
tretender Schrumpfung  ein.en  grösseren  Bindegewebsrest  liefern;  wie  ja  über- 
haupt schon  vor  der  Operation  die  Entwickelung  des  Bindegewebes  in  den 
verschiedenen  Tuberkeln  alle  möglichen  Abstufungen  erkennen  lässt. 

Hund  XX.  Gewicht  4950  Gr.  Impfung  mit  Reincultur.  Laparotomie 
nach  13  Tagen  bei  4270  Gr.  Gewicht.  DasThier  ist  abgemagert  und  ziemlich 
hinfällig.  In  dem  Fett  des  noch  ausgebreiteten  grossen  Netzes  zahlreiche  Tu- 
berkel, die  hier  und  da,  besonders  am  Netzrand,  zu  Knoten  von  Bohnengrösse 
zusammengeflossen  sind.  Zahlreiche  Knötchen  auf  dem  Ligam.  gastro-lienale 
und  gastro-hepaticum,  sowie  auf  dem  unteren  Theil  der  Milz.  Kein  Ascites. 
Mesenterialdrüsen  erbsengross.  Zweite  Operation  36  Tage  nach  der  ersten. 
Gewicht  4800  Gr.     Das  grosse  Netz  ist  zusammengeknäult,  die  einzelnen  Tu- 
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heikel  stehen  jedoch  zum  grossen  Theil  isolirt,  wie  früher ;  die  beschriebenen 
Knoten  sind  härter  und  mehr  kugelig.  Das  Thier  stirbt  während  der  Opera- 
tion, die  in  Chloralnarkose  ausgeführt  wurde.  Bei  der  Section  iBndet  sich 
ausser  dem  bereits  beschriebenen  Befund  noch  Schwellung  der  Mediastinal- 
drüsen,  die  erbsengross  sind;  sonst  nichts  Besonderes.  —  Histologisch  zei- 
gen die  Tuberkel  bei  der  ersten  Operation  ausschliesslich  fibrösen  Typus.  Die 
einzelstehenden  Knötchen  des  grossen  Netzes  sind  reicher  an  Rundzellen  und 
ihre  Epitheloidzellen  sind  kleiner  als  in  den  Tuberkeln,  welche  die  randstän- 
digen Knoten  zusammensetzen.  Das  Stroma  ist  nicht  nur  in  der  Randzone, 
sondern  auch  in  seinem  centralen  Netzwerk  gut  entwickelt;  alte  und  junge 
Bindegewebszellen  (Fibroblasten)  finden  sich  in  massiger  Anzahl.  Keine  Karyo- 
kinese.  Viele  junge  Tuberkelbacillen,  von  denen  die  meisten  in  Zellen  einge- 
schlossen sind.  —  Bei  der  2.  Laparotomie  bildet  das  Bindegewebe  in  vielen 
Tuberkeln  eine  dünne,  aber  ganz  deutliche  Kapsel  und  schickt  von  da  aus 
ziemlich  stark  entwickelte,  netzförmig  verfiochtene  Züge  nach  dem  Centrum 
zu;  dabei  sind  jedoch  die  fixen  Bindegewebszellen  nicht  vermehH.  In  der 
Randzone  finden  sich  viele  verschwindende  oder  fast  ganz  aufgelöste  epi- 
theloide  Zellen.  Die  hydropische  Entartung  der  epitheloiden  Zellen  ist  durch- 
weg seit  der  ersten  Operation  stärker  geworden. 

Hund  XXI.  Gewicht  7  Kgr.  Impfung  mit  Reincultur.  Nach  13  Tagen 
bei  einem  Gewicht  von  6150  Gr.  Laparotomie.  Grosses  Netz  theils  diffus  infil- 
trirt,  theils  mit  miliaren  Knötchen  durchsetzt;  stellenweise  finden  sich  bis 
mandelgrosse  Knoten.  Vereinzelte  Tuberkel  auf  Milz  und  Leber.  Mesenterial- 
drüsen  kirschkerngross.  —  Bei  der  zweiten  Laparotomie,  42  Tage  später, 
wiegt  der  Hund  5720  Gr.  Die  Tuberculose  hat  stark  zugenommen.  Die  Knöt- 
chen auf  Milz  und  Leber  sind  zahlreicher  und  deutlicher;  das  Netz  in  einen 
unterhalb  des  Magens  gelegenen  Wulst  zusammengezogen.  Mesenterialdrüsen 
kleinhaselnussgross.  Das  Thier  wird  getödtet ;  die  Mediastinaldrüsen  bilden 
zusammen  einen  Tumor  von  Nussgrösse;  etwas  Lungentuberculose ;  die  übrigen 
Organe  gesund.  Histologischer  Befund:  Bei  der  ersten  Laparotomie 
haben  die  Tuberkel  ausschliesslich  fibrösen  Typus.  Wie  beim  vorigen  Thiere 
sind  die  einzelstehenden  kleineren  Netz-Tuberkel  reicher  an  Rundzellen,  ihre 
epitheloiden  kleiner  als  in  den  Partieen  mit  diffuser  Infiltration  und  in  den 
Netzknoten  (Fig.  4),  wo  sogar  hier  und  da  Anfänge  hydropischer  Entartung 
in  dem  breiten  Protoplasma  der  epitheloiden  Zellen  sichtbar  werden  (Fig.  5). 
Stroma  zart,  am  Rande  deutlicher,  hier  und  dort  an  eine  dünne  Kapsel  er- 
innernd, im  Centrum  zwischen  den  grossen  Zellen  manchmal  kaum  sichtbar. 
Gefässe  spärlich.  Keine  Karyokinese.  Zahlreiche  junge  und  entartete  Tuberkel- 
bacillen, zumTheilfrei,  zumTheil  in  Zellen  eingeschlossen.  —  Bei  der  zwei- 
ten Laparotomie  finden  sich  die  randständigen  Tuberkel  des  Netzes  in  vor- 
geschrittener Heilung;  die  hydropische  Entartung  der  epitheloiden  Zellen  hat 
vielfach  Vacuolen  und  Hohlräume  in  den  Tuberkeln  erzeugt  (Fig.  6),  in  an- 
deren schon  zum  Verschwinden  fast  sämmtlicher  epitheloiden  und  Rundzellen 
gefühi-t.  In  der  centralen  Netzmasse  stehen  die  Tuberkel  entweder  dicht  vor 
der  Verkäsung  (Stadium  praecaseosum,  Fig.  8)  oder  sie  sind  bereits   verkäst. 
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In  diesen  letzteren  erkennt  man  deutlich,  wie  die  epitheloiden  Zellen  in  der 
bindegewebigen  Randzone  durch  hydropische  Entartung  zu  Grunde  gehen, 
worauf  die  entstandenen  Lücken  durch  Zusammenrücken  der  Maschen  ge- 
schlossen werden  (Bildung  einer  Kapsel  um  den  Tuberkel).  Keine  Karyokinese. 
Sehr  zahlreiche  Tuberkelbacillen,  Involution sformen;  beträchtlicher  Grad  von 
Phagocythose. 

Hund  XXII,  GrifFon,  Gewicht  17  Kgr.  Impfung  mit  Reincultur.  Erste 
Laparotomie  nach  19  Tagen  bei  einem  Gewicht  von  17,9  Kgr.  Ziemlich 
grosse  einzelstehende  Tuberkel  in  dem  noch  ausgebreiteten  Netz  und  in  den 
angrenzenden  Bauchfellfalten.  Wenige  Knötchen  auf  der  Milz.  Einige  Mesen- 
terialdrüsen  von  Haselnussgrösse.  Der  Rest  des  Bauchfells  unverändert. 
Zweite  Operation  46  Tage  später.  Gewicht  19,3  Kgr.  Grosses  Netz  ausge- 
breitet, glatt  und  durchscheinend,  Milz  glatt;  einige  linsengrosseGekrösdrüsen. 
Das  Thier  wird  57  Tage  nach  der  2.  Operation  getödtet.  Gewicht  19175  Gr. 
Section:  Netz  wie  vorher;  Milz  und  Leber  gesund;  keine  Mesenterialdrüsen 
fühlbar;  Mediastinaldrüsen,  Lungen  und  Nieren  normaL  —  Histologischer 
Befund.  Erste  Laparotomie:  Stroma  im  centralen  Theil  zart,  aber  deut- 
lich, in  den  Randpartieen  gut  entwickelt,  manchmal  wie  eine  Art  Kapsel  aus- 
sehend; die  Bindegewebszellen,  alte  wie  junge,  sind  wenig  zahlreich.  Die  epi- 
theloiden Zellen,  von  mittlerer  Grösse  und  gut  erhalten,  zeigen  nur  hier  und  da 
beginnende  hydropische  Entartung,  durch  welche  vereinzelte  oder  auch  mehrere 
benachbarte  Zellen  schon  zu  Grunde  gegangen  sind,  so  dass  nur  noch  die 
Zellmembranen  als  feines  Netzwerk  in  der  entstandenen  Lücke  zurückbleiben. 
In  einigen  Tuberkeln  spärliche,  in  anderen  sehr  reichliche  Gefässent Wickelung. 
Tuberkelbacillen  in  geringer  Anzahl,  junge,  stark  gefärbte  Stäbchen,  zumTheil 
in  Zellen  eingeschlossen.  —  Bei  der  zweiten  Laparotomie  finden  sich  die 
Tuberkel  verkleinert.  Man  unterscheidet:  1.  Eine  Anzahl  der  Knötchen  bietet 
denselben  histologischen  Befund  wie  vorher,  höchstens  etwas  weitergehende 
hydropische  Entartung;  2.  In  anderen  sind  viele  epitheloide  Zellen  unterge- 
gangen; man  findet  zahlreichere  und  ausgedehntere  Stellen,  wo  von  ihnen  nur 
noch  die  netzförmigen  Reste  der  Zellmembranen  zurückgeblieben,  oft  auch 
Hohlräume,  in  denen  diese  Membranen  schon  geschwunden  sind.  In  diesen 
Knötchen  überwiegen  dann  die  Gefässe  und  das  lockere,  aus  dünnen  Bündeln 
mit  spärlichen,  ausgewachsenen  Zellen  bestehende  Bindegewebe;  die  Rund- 
zellen sind  bald  in  gi*össerer  Menge,  bald  spärlich  vorhanden  (Fig.  2).  3.  In 
vielen  Tuberkeln  endlich  trifft  man  nur  noch  Gefässe,  lockeres  Bindegewebe 
mit  spärlichen,  lang  ausgezogenen  Zellen  und  vereinzelten  Rundzellen;  nur 
sehr  selten  findet  sich  eine  dem  völligen  Verschwinden  nahe,  kaum  noch  er- 
kennbare epitheloide  Zelle  (Fig.  3).  Bei  der  Section  glichen  alle  Knötchen 
diesem  dritten  Typus;  der  tuberculöse  Process  war  demnach  ausgeheilt. 

Hund  XXIII.  Gewicht  6  Kgr.  Impfung  mit  tuberculösem  Netz  vom 
Meerschweinchen.  Laparotomie  nach  13  Tagen.  Grosses  Netz  ausgebreitet, 
diffus  infiltrirt,  Y^  Ctm.  dick.  Milz  mit  feinsten  Tuberkeln  bedeckt;  einzelne 
Knötchen  auf  Leber,  Darm  und  Parietalblatt.  Mesenterialdrüsen  über  kirsch- 
kerngross.   Kein  Ascites.    Die  Wunde  heilt  bis  auf  den  infolge  subcutaner  Se- 
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cretverhaltung,  secundär  verheilenden  oberen  Wundwinkel  per  primam.  Der 
Hund  wiegt  37  Tage  nach  der  Operation  5630  Gr.  und  stirbt  50  Tage  nach 
derselben.  Section:  Massiger  Ascites;  Tuberculose  des  grossen  Netzes  ver- 
mehrt, einzelne  Verwachsungen  desselben  mit  Darm  und  Bauchwand.  Miliare 
Tuberculose  auf  dem  Darm  und  in  geringerem  Grade  auf  Milz  und  Leber. 
Mesenterialdrüsen  vergrössert,  die  Mediastinaldrüsen  zusammen  haselnussgross, 
aber  nicht  verkäst.  Miliare  Tuberkel  in  den  Lungen ;  Nieren-  und  Lebersub- 
stanz nicht  verändert.  Histologischer  Befund  bei  der  Laparotomie: 
Sehr  grosse  Tuberkel  mit  spärlichem  und  zellarmem  Stroma.  Rundzellen  zahl- 
reich, besonders  in  den Randpartieen ;  epitheloide  Zellen  ziemlich  gross,  einige 
mit  beginnender  hydropischer  Entartung.  Vereinzelte  Tuberkel  im  Stadium 
praecaseosum  (Fig.  8).  Keine  Karyokinese.  Tuberkelbacillen  in  grosser  Menge, 
Involutionsformen.  .Starke  Phagocythose.  —  Beim  Tode  dos  Thieres  in 
Tielen  Tuberkeln  starke  Verkäsung.  In  den  Randzonen  der  gewöhnliche  Be- 
fund: hydropische  Entartung  der  epitheloiden  Zellen  und  Schliessung  der 
entstandenen  Lücken  durch  Zusammenrücken  der  Bindegewebszüge,  wodurch 
das  Bindegewebe  bis  zur  Bildung  einer  Kapsel  verdichtet  wird.  Spärliche 
Rundzellen.  Einige  Knötchen  stehen  im  vorkäsigen  Stadium  (Fig.  8);  nur 
wenige  zeigen  fibrösen  Typus  mit  grossen,  hydropisch  entarteten  epitheloiden 
Zellen. 

Hund  XXIV.  Gewicht  8  Kgr.  Impfung  mit  Reincultur.  Laparotomie 
nach  15  Tagen  bei  einem  Gewicht  von  8,3  Kgr.  Kein  Ascites.  Grosses  Netz 
und  angrenzende  Bauchfellfalten  etwas  verdickt,  aber  noch  ausgebreitet;  unter- 
halb des  Magens  einige  mandelgrosse  Knoten.  Einzelne  miliare  Tuberkel  auf 
Milz  und  Leber.  Einige  kirschkerngrosse  Mesenterialdrüsen  fühlbar.  Bei  der 
53  Tage  nach  der  ersten  vorgenommenen  zweiten  Laparotomie  wiegt  das 
Thier  8,3  Kgr;  das  grosse  Netz  ist  in  einen  unterhalb  des  Magens  gelegenen 
orangegrossen  Tumor  verwandelt,  in  welchen  einige  Darmschlingen  einbezogen 
sind.  DerTumor  ist  von  massiger  Härte.  Perisplenitis.  Leber  und  Mesenterial- 
drüsen wie  bei  der  ersten  Operation.  Kein  iVscites.  Dritte  Operation 
74  Tage  später.  Gewicht  7,9  Kgr.  Viele  Darmschlingen  mit  der  Wundnarbe 
verwachsen.  Der  Netzknoten  ist  etwas  kleiner  und  härter  geworden.  Milz  und 
Leber  normal.  Mesenterialdrüsen  linsengross.  Das  Thier  ist  2Y2  Monate  nach 
der  dritten  Operation,  also  7  Monate  nach  der  ersten,  ganz  wohl  und  wiegt 
8220  Gr.  Es  wird  zu  anderweitigen  Versuchen  (über  Immunität  gegen  Tuber- 
culose) benutzt.  Histologischer  Befund:  Bei  der  ersten  Laparotomie 
bestehen  die  grossen,  zu  diffusen  Massen  zusammengeflossenen  Netztuberkel 
vorwiegend  aus  epitheloiden  Zellen  (auch  in  der  Randzone)  mit  gut  erhaltenem 
Protoplasma  (Fig.  4).  Peripherische  Bindegewebszone  ziemlich  deutlich, 
kapselähnlich,  ödematös;  von  ihr  geht  ein  gut  entwickeltes,  ziemlich  fibro- 
blastenreiches  Netzwerk  nach  dem  Centrum  zu.  Massig  zahlreiche  kleine  Ge- 
fässe.  Keine  Karyokinese.  Spärliche  Tuberkelbacillen,  klein,  aber  schon  seg- 
mentirt,  zum  Theil  in  Zellen  eingeschlossen.  —  Bei  der  zweiten  Opera- 
tion findet  sich  noch  dasselbe  numerische  Verhältniss  zwischen  epitheloiden 
und  Rundzellen.     Die   central  gelegenen  Epitheloidzellen  zeigen,  beginnende, 
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zum  Theil  vollendete  hy dropische  Entartung;  in  den  Kandpartieen  dagegen 
sind  sie  wenig  verändert.  Die  bindegewebige  Randzone  der  Tuberkel  hat 
etwas  zugenommen/  und  auch  das  centrale  Netzwerk  ist  zuweilen,  wenn  auch 
nur  in  massigem  Grade,  stärker  entwickelt;  in  manchen  Knötchen  zeigt  sich 
hierin  keine  Veränderung  seit  der  ersten  Operation.  Das  Protoplasma  der 
llundzellen  bildet  einen  flüssigen  Hof  um  den  oft  in  4—8  Chromatinhäufchen 
zerfallenen  Kern.  Spärliche  Gefässentwickelung.  Keine  Karyokinese.  Tuberkel- 
bacillen  in  manchen  Knötchen  zahlreich;  sie  sind  gross  und  blass,  zum  Theil 
frei,  zum  Theil  in  Zellen  eingeschlossen.  —  Bei  der  dritten  Operation 
verhält  sich  das  Stroma  wie  bei  der  vorhergehenden  Laparotomie.  Die  hydro- 
pische  Entartung  der  epitheloiden  Zellen  ist  ausgedehnter  und  intensiver  ge- 
worden (Fig.  6).  Rundzellen  an  Zahl  und  Aussehen  wie  vorher.  In  den  zahl- 
reichen Präparaten  findet  sich  eine  einzige  karyokinetische  Figur (Aequatorial- 
platte).  Keine  Tuberkelbacillen. 

Hund  XXV.  Korsikaner  von  15  Kgr.  Gewicht.  Impfung  mit  Reincultur. 
Nach  13  Tagen  laparotomirt.  Kein  Ascites.  Grosses  Netz  ausgebreitet,  ganz 
durchsetzt  von  grossen  Tuberkeln,  die  am  Rande  des  Netzes  da  und  dort  zu 
Knoten  von  V2  ^*™-  Dicke  zusammenfliessen.  Milz  mit  feinsten  Knötchen  be- 
deckt; perisplenitische  Streifen.  Leber  u.  s.  w.  gesund.  Mesent^rialdrüsen 
über  kirschkemgross.  —  Das  Thier  wird  56  Tage  später  getödtet.  Gewicht 
12  Kgr.  Kein  Ascites.  Grosses  Netz  in  einen  mit  der  grossen  Curvatur  des 
Magens  verlötheten  Wulst  von  der  Dicke  einer  grossen  Mandel  verwandelt. 
Die  Milz  zeigt  noch  die  frühere  Perisplenitis,  aber  keine  Knötchen  mehr. 
Mesenterialdrüsen  wie  bei  der  Operation ;  Mediastinaldrüsen  zusammen  hasel- 
nussgross.  Lungen,  Nieren  u.  s.  w.  unverändert.  —  Histologischer  Be- 
fund: Bei  der  Laparotomie  zeigen  die  Knötchen  ziemlich  spärliches  Binde- 
gewebe in  der  Randzone  und  ein  äusserst  zartes  Netzwerk  im  Centrnm.  Die 
epitheloiden  Zellen  sind  ziemlich  gross,  in  einigen  Knötchen  noch  gut  er- 
halten (Fig.  4),  in  anderen  in  Verkäsung  begriffen  (Stadium  praecAseosum, 
Fig.  8);  einige  haben  schon  nekrotische  Massen  im  Centrum.  Massiger  Gefass- 
reichthum;  zahlreiche  Leukocyten  in  den  Gefassen.  Keine  Karyokinese.  Zahl- 
reiche Tuberkelbacillen,  vorwiegend  Involutionsformen,  zum  Theil  in  Zellen 
eingeschlossen.  —  Beim  Tod  desThieres  sehr  ausgesprochene  centrale 
Verkäsung;  in  der  Randzone  der  gewohnte  Verdichtungsprocess  des  Binde- 
gewebes infolge  hydropischer  Entartung  der  in  den  Maschen  eingeschlossenen 
epitheloiden  Zellen.  Im  Uebrigen  seit  der  Laparotomie  keine  Veränderung. 

Hund  XXVI.  Gewicht  12  Kgr.  Impfung  mit  Reincultur.  Laparotomie 
nach  13  Tagen;  Gewicht  13  Kgr.  Kein  Ascites.  Grosses  Netz  stark  diffus  in- 
filtrirt,  74— 1  Ctra.  dick,  obwohl  noch  ausgebreitet;  am  Netzrand  finden  sich 
mandelgrosse  Knoten.  Leichte  miliare  Tuberculose  auf  der  Milz;  Leber,  Dann, 
Parietalbauchfell  normal.  Mesenterialdrüsen  klein-haselnussgross.  —  Das 
Thier  wird  bei  einem  Gewicht  von  15  Kgr.  86  Tage  später  getödtet.  Grosses 
Netz  ausgebreitet,  glatt  und  nahezu  normal,  bis  auf  einige  leicht  verdickte 
Partieen  am  Rand  und  vereinzelte  erbsengrosso  Knötchen  im  Gentrum  des 
Netzes.  An  einem  Punkt  der  Bauchwand,  an  dem  das  Netz  eine  Verwachsung 
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aufweist,  findet  sich  ein  haselnussgrosser  Knoten.  Milz,  Leber,  Darm  etc.  nor- 
mal. Keine  infiltrirten  Mesenterial drüsen  fühlbar.  Mediastinaldrüsen  erbsen- 
gross.  la  Lungen  undNieren  nichts  Abnormes.  Histologisch  sind  bei  der 
Operation  die  Tuberkel  des  Netzes  von  mittlerer  Grösse  und  bestehen  haupt- 
sächlich aus  epitheloiden  Zellen,  zwischen  denen  die  Kundzellen  unregel- 
mässig zerstreut  liegen.  Im  Allgemeinen  sind  die  epitheloiden  Zellen  gut  er- 
halten (F'lg.4);  einige  zeigen  beginnende  hy dropische  Entartung  (Flüssigkeits- 
tropfen oder  flüssiger  Hof  um  den  Kern).  In  einigen  Knötchen  ist  das  Stroma 
durchweg  äusserst  zart,  in  anderen  an  der  Peripherie  ziemlich  stark  entwickelt. 
Sehr  zahlreiche,  enge,  strotzende  Gefässe,  ohne  den  gewöhnlichen  Leukocyten- 
reichthum;  stellenweise  kleine  Blutaustritte.  In  vielen  Tuberkeln  sind  zahl- 
reiche Fettzellen  eingeschlossen.  Keine  Karyokinese;  zahlreiche  Tuberkel- 
bacillen,  fast  ausschliesslich  Involutionsformen,  theilweise  von  Zellen  einge- 
schlossen. —  BeiderSection  finden  sich  die  zerstreuten  Knötchen  in  aus- 
gesprochener Rückbildung;  man  sieht  Gruppen  vonGefässen  in  einem  lockeren, 
aus  kleinen  unregelmässigen  Maschen  mit  späi-lichen,  lang  ausgezogenen  Zell- 
gebilden  bestehenden  Bindegewebe.  Die  epitheloiden  Zellen  fehlen  bald  voll- 
ständig, bald  sind  sie  in  geringer  Anzahl  vorhanden,  aber  dem  Verschwinden 
nahe;  die  Rundzellen  sind  sehr  spärlich.  —  In  dem  haselnussgrossen  Knoten 
an  der  Bauch  wand  und  in  den  Knoten  des  Netzes  finden  sich  Tuberkel  von 
fibrösem  Typus  in  vorgeschrittener  hydropischer  Entartung;  nur  wenige  Tu- 
berkel des  grossen  Knotens  entsprechen  dem  Stadium  praecaseosum  (Fig.  8); 
fertige  Verkäsung  ist  nicht  vorhanden.  Sowohl  in  den  isolirten  wie  in  den  zu 
Knoten  verschmolzenen  Tuberkeln  nirgends  gröbere  Bindegewebsbündel  oder 
Zonen  dichten  Bindegewebes.  Reiche  Gefässentwickelung.  Keine  Karyokinese. 
Tuberkelbacillen  selten,  Involutionsformen. 

(Schluss  folgt.) 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  VII. 

Fig.  1.  Voll  entwickelter  fibröser  Tuberkel  vor  der  Laparotomie  bei  schwacher 
Vergrösserung.  Das  bindegewebige  Stroma  ist  ziemlich  zart;  im 
Centram  überwiegen  die  epitheloiden,  in  der  Randzone  die  Rund- 
zellen. —  a.  Gefässe,  b.  concentrisch  angeordnete  bindegewebige 
Randzone. 

Fig.  2.  Fibröser  Tuberkel  nach  der  Laparotomie,  in  vorgeschrittener  Heilung, 
bei  schwacher  Vergrösserung.  Der  Grössenunterschied  zwischen  dem 
Tuberkel  in  Fig.  1  und  dem  in  Fig.  2  entspricht  einer  wirklichen  Ver- 
kleinerung, welche  der  Tuberkel  bei  der  durch  die  Operation  veranlassten 
Heilung  erfahrt.  —  a.  durch  Zerstörung  epitheloider  Zellen  ent- 
standene Hohlräume ;  b.  blasse  Stellen,  woselbst  entartete  epitheloide 
Zellen  vorhanden  sind;  c.  Rundzellen;  d.  Gefässe. 

Fig.  3.  Nach  Laparotomie  geheilter  fibröser  Tuberkel.  Schwache  Vergrösse- 
rung. —  a.  durch  Auflösung  epitheloider  Zellen  entstandener,  durch 
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das  umgebende  Bindegewebe  noch  nicht  geschlossener  Hohlraum; 
b.  lockeres  Bindegewebe;  c.  Gefässe.  Hier  und  da  bemerkt  mwi 
einige  Bindegewebszellen  und  ganz  vereinzelte  Rundzellen. 

Fig.  4.  Centrum  eines  voll  entwickelten  fibrösen  Tuberkels  vor  der  Laparoto- 
mie, bei  starker  Vergrösserung  (Oelimmersion).  —  a.  ziemlich  grosse 
epitheloide  Zellen  mit  breitem  polyedrischem,  etwas  gequollenem 
Protoplasma,  ohne  eine  Spur  von  hydropischer  Entartung;  b.  Rund- 
zellen mit  manchmal  mehrlappigem  Kern;  c.  Fibroblasten;  d.  im 
Protoplasma  epitheloider  Zellen  eingeschlossene  Zellen. 

Fig.  5.  Centrum  eines  nach  der  Laparotomie  in  Heilung  begriffenen  fibrösen 
Tuberkels  in  den  ersten  Anfängen  der  hydropischen  Entartung,  bei 
starker  Vergrösserung  (Oelimmersion).  —  a.  kleine  und  grössere 
Flüssigkeitstropfen  im  Protoplasma  der  epitheloiden  Zellen ;  b.  flüssi- 
ger Ring  um  den  Kern  einer  solchen  Zelle;  c.  das  ganze  Protoplasma 
der  Zelle  ist  verflüssigt;  d.  ausgewachsene  Bindegewebszellen; 
e.  Rundzellen. 

Fig.  6.  Centrum  eines  nach  der  Laparotomie  heilenden  fibrösen  Tuberkels  im 
Stadium  vorgeschrittener  hydropischer  Entartung.  Starke  Vergrösse- 
rung (Oelimmersion).  Entspricht  dem  Centrum  des  in  Fig.  2  bei 
schwacher  Vergrösserung  wiedergegebenen  Tuberkels.  —  a.  Epi- 
theloide Zelle  mit  fast  ganz  vei-flüssigtem  Protoplasma;  b.  in  dem 
verflüssigten  Protoplasma  schwimmt  der  blasse,  bläschenförmige 
Kern;  c.  Protoplasma  und  Kern  der  epitheloiden  Zelle  ist  ver- 
schwunden, so  dass  nur  eine  von  der  noch  vorhandenen  Zell- 
membran begrenzte  Vacuole  zurückbleibt;  d.  unregelmässige  Hohl- 
räume, entstanden  durch  Entartung  und  Aufsaugung  mehrerer  be- 
nachbarter epitheloider  Zellen;  e.  bindegewebiges  Stroma;  f.  Gefass. 

Fig.  7.  Nach  Laparotomie  geheilter  fibröser  Tuberkel  bei  starker  Vergrösse- 
rung (Oelimmersion).  Entspricht  einem  Theil  des  in  Fig.  3  bei 
schwacher  Vergrösserung  wiedergegebenen  Tuberkels.  —  a.  ausge- 
wachsenes areoläres  Bindegewebe  mit  feinen  Bündeln;  b.  Bindege- 
webszellen; c.  Gefässe. 

Fig.  8.  Centrum  eines  fibrösen  Tuberkels,  noch  vor  der  Laparotomie,  im  vor- 
käsigen Stadium.  Starke  Vergi'össerung  (Oelimmersion).  —  a.  Epi- 
theloide Zelle  mit  erhaltenem  Protoplasma  und  schon  verschwunde- 
nem Kern ;  b.  nach  Verschwinden  des  Kerns  und  der  Zellenmembran 
sind  die  epitheloiden  Zellen  im  Begriff  in  eine  amorphe  protoplasma- 
tische Masse  zusammenzufliessen ;  c.  Häufchen  von  Rundzellen  mit 
fragmentirtem  Kern. 


(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Leipzig.) 

XXXIX. 

üeber  seltene  Fistelbildungen  an  den  Lungen 

nach  Tuberculose  und  traumatischer 

Gangrän. 

Von 

Dr.  P.  Im  Friedrich, 

PriTAtdooent  fUr  Chirnrgie. 

(Hierzu  Tafel  VIII). 


Innerhalb  des  Jahres  1894  hatten  wir  an  der  Leipziger  Klinik 
Gelegenheit,  nicht  weniger  als  fünf  Fälle  von  Lungenfisteln  in  Be- 
handlung zu  bekommen.  Die  Entstehung  und  Art  derselben  lag 
in  zweien  der  Fälle  einfach;  es  handelte  sich  um  kleine  Rest- 
höhlen eines  metapneumonischen  Pleura-Empyems  und  je  eine 
gegen  den  Bronchialbaum  sich  öffnende  Fistel.  Ihre  Diagnose  bot 
keine  besonderen  Schwierigkeiten,  war  jedoch  anderwärts  nicht  ge- 
stellt worden;  ihre  Behandlung  war  die  gewöhnliche;  sie  wurden 
rasch  der  Heilung  zugeführt. 

Bei  einem  dritten  Kranken  blieb  das  Urtheil  über  Sitz  und 
Charakter  der  Lungenfisteln  länger  unklar,  wenn  auch  der  Bestand 
einer  fistulösen  Verbindung  von  Bronchialbaum  mit  äusserer  Thorax- 
wand mit  Leichtigkeit  ermittelt  wurde.  Erst  die  weitreichende,  in 
mehreren  Sitzungen  ausgeführte  Freilegung  der  rechtsseitigen,  meta- 
pneumonischen  Empyemhöhle  führte  uns  auf  zwei  Fisteln,  deren 
eine  sich  gegen  das  Bronchialgeäst  des  rechten  Unterlappens,  deren 
andere  sich  gegen  das  des  gleichseitigen  Oberlappcns  hin  öffnete. 
Diese  Möglichkeit  war  bei  der  erstmaligen  Erweiterung  der  mehr- 
fächerigen Höhle  nicht  ins  Auge  gefasst  worden  und  führte  daher 
zu  einer  Wiederholung  des  Eingriffs,  und  bei  der  Schwierigkeit  der 
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Auffindung  der  oberen  Fistel    zu  einer  Resection  von  Stücken  der 
3.  bis  10.  Rippe,  womit  die  Heilung  der  Fisteln  erreicht  ward. 

Zwei  weitere  Fälle  bieten  weit  curiosere  Eigenthümlichkeiten. 
Sic  haben  in  Folge  dessen  auch  das  Interesse  Thiersch's  im 
letzten  Jahre  seines  Wirkens  in  hohem  Grade  in  Anspruch  ge- 
nommen und  wurden  von  ihm  als  ünica  betrachtet.  Er  hat  noch 
selbst  dem  Wunsche  der  gelegentlichen  Berichterstattung  über  sie 
Ausdruck  gegeben,  und  ich  werde  versuchen,  diesem  im  Folgenden 
in  gedrängter  Form  zu  entsprechen. 

Die  Hauptdaten  der  Krankengeschichte  des  ersten  Falles,  wo 
eine  breite  fistulöse  Communication  von  der  Mundhöhle 
bis  zum  linken  Oberschenkel  bestand,  sind  folgende; 

Der  17jährige  Kranke  kam  wegen  tuberculöser  Fistel  hinter  und  unter- 
halb des  linken  Trochanter  major  in  unsere  Behandlung.  Er  zeigte  einen  starken 
Gibbus,  dessen  Höhe  der  6.-8.  Brustwirbel  einnahm.  Die  Wirbeldomfortsätze 
waren  nicht  druckempfindlich;  die  Difformitat  des  Thorax  entsprach  der  be- 
trächtlichen Kyphose.  Ueber  der  linken  Lunge  bestand  hinten  links  von  der 
6.  Rippe  nach  abwärts  absolute  Dämpfung,  welche  nach  vorn  zu  durch  die  hintere 
Axillarlinie  begrenzt  war.  Das  Athemgeräusch ,  sonst  allenthalben  verschärft 
und  von  reichlichen  Rhonchi  begleitet,  war  hier  abgeschwächt  und  von  bron- 
chialem Charakter.  Patient  war  etwas  kurzathmig,  doch  bestand  kein  Hasten- 
reiz. Im  Abdomen  fanden  sich  nirgends  abnorme  Resistenzen ;  das  linke  Bein 
ward  in  massiger  Adductionsstellung,  etwas  nach  innen  rotirt,  leicht  flectirt  ge- 
halten. In  dieser  Stellung  schien  es  fixirt,  doch  liessen  passive  Bewegungs- 
versuche leicht  eine  Stellungsänderung  ohne  Schmeraen  bewerkstelligen.  7Cün. 
nach  unten  von  der  Trochanterspitze  mündete  eine  Fistel,  mit  nach  aussen 
gewulsteten  Granulationen  und  ekzematöser  Umgebung;  aus  der  Fistel  entleerte 
sich  spontan  reichlich  dünnflüssiger,  annähernd  weissfarbiger  Eiter.  Ein  in  die 
Fistel  eingelassenes  Bougie  (Charriere  No.  10)  glitt  neben  dem  Trochanter 
23  Ctm.  weit  nach  vorn  innen  oben,  ohne  Hindernisse,  doch  unter  geringer 
Schmerzensäusserung  des  Patienten,  in  die  Höhe.  Die  Behandlung  war  eine 
exspectative.  In  den  der  Aufnahme  folgenden  Tagen  gab  Patient  den  Wunsch  zu 
erkennen,  dass  der  Verband  sehr  locker  angelegt  werden  möge;  denn  sowohl, 
wenn  dieser  festliege,  oder  wenn  die  Fistelöffnung  am  Oberschenkel  verklebe, 
ja  schon  w^enn  beim  Verbandswechsel  der  Tupfer  gegen  die  Fistel  angedruckt 
werde,  „sticke  es  ihm  im  Kehlkopf  und  werde  ihm  ganz  voll."  Diese  seltsame 
Angabe  veranlasste  mich,  eine  nochmalige  Untersuchung  des  Fistelcanals  aus- 
zuführen. Dabei  brachte  ich  auch  unter  ganz  massigem  Drucke  eine  geringe  Menge 
(15—20  Ccm.)  tiefblauer  Indigo-Lösung  in  diesen:  unmittelbar  danach  setzten 
energische  Hustenstösse,  gefolgt  von  starker  Dyspnoe  und  Cyanose,  ein  und  ent- 
leerten die  blaue  Flüssigkeit  durch  den  Mund.  Im  Anschluss  an  diesen  Versuch 
bestand  durch  3  Stunden  hindurch  heftigster  Hustenreiz  und  anderthalb  Wasser- 
gläser (300  Ccm.)  dünnflüssigen  Eiters  wurden  durch  sie  per  es  entleert.  Weitere 


Ueber  seltene  Pisfelbildüngen  an  den  Lungen.  703 

Nach  wehen  folgten  diesem  Insulte  nicht,  weder  Temperatursteigerung,  noch  er- 
neute Zunahme  der  bronchitischen  oder  Eintritt  pneumonischer  Veränderungen. 

Der  Injectionsversuch  ward  noch  wiederholte  Male,  auch  zum  Zwecke  der 
Demonstration  im  Unterricht  vor  den  Studirenden,  ausgeführt  und  hatte  jedes- 
mal den  gleichen  Effect.  Ausserhalb  der  Versuche  bestand  weder  Hustenreiz 
noch  Auswurf;  die  Secretion  der  Oberschenkelfistel,  welche  unmittelbar  nach 
den  Indigo- Versuchen  und  den  diesen  folgenden  reichlichen  Auswurfsentleerungen 
nachzulassen  pflegte,  erhielt  sich  sonst  fortdauernd  auf  gleichem  Umfang. 

Sehr  interessant  gestaltet  sich  nach  dem  Festlegen  dieses  objectiven  Be- 
fundes nunmehr  auch  die  erst  nachträglich  ganz  genau  aufgenommene  Ana- 
mnese: Patient  stammt  aus  „skrophulöser"  Familie;  mehrfach  Drüsen-  und 
Hauterkrankungen  unter  seinen  Angehörigen.  Eltern  noch  am  Leben.  Im 
4.  Leben^ahre  wurde  bei  Patient  der  erste  Beginn  des  Vortreibens  der  Brust- 
wirbelsäule bemerkt;  das  Gehen  war  erschwert,  doch  war  Patient  nie  bettlägerig. 
Die  Schulzeit  verlief  ohne  längere  Unterbrechungen.  Während  seiner  Lehrzeit 
als  Lithograph ,  die  Patient  besonders  anstrengend  empfand ,  erkrankte  er  im 
Juni  1893  an  „Influenza  und  Lungen catarrh",  unter  gleichzeitigem  Leib- 
schmerz und  Schweregefühl  im  linken  Bein.  Er  wurde  bettlägerig;  die  Er- 
krankung zog  sich  bis  September  1893  hin.  Da  stellte  sich  eines  Tages  ein 
starker,  mit  Brechreiz  verbundener  Husten  ein  und  grosse  Mengen  dickflüssigen 
Eiters  wurden  innerhalb  weniger  Tage  entleert.  Der  Hustenreiz  war  ein  so- 
fortiger bei  Lagewechsel  des  Kranken,  besonders  beim  Bücken  des  Oberkörpers 
nach  vom;  er  führte  jedesmal  zur  Entleerung  massigen  Auswurfs.  Die  Druck- 
empfindungen im  Leib  und  linken  Bein  besserten  sich  darnach.  Seit  jener  Zeit 
hatte  Patient  dauernd  an  Husten  mit  Auswurf  zu  leiden.  Im  Mai  1894  entstand 
hinter  dem  linken,  grossen  Rollhügel  ein  „dicker  fester"  druckempfindlicher 
„Knoten",  welcher  im  Juli  „erweichte"  und  am  2.  August  aufbrach.  Dabei 
entleerte  sich  reichlicher  Eiter.  Mit  dem  Tage  des  Aufbruchs  dieses  „Knotens" 
hörte  jeglicher  Hustenreiz  und  Auswurf  „wie  mit  einem  Schlage"  auf;  die  Fistel- 
bildung am  Oberschenkel  führte  den  Patienten  unserer  Behandlung  zu. 

Im  März  1895  ward  Patient  aus  unserer  Beobachtung  entlassen ;  er  hat 
sich  mir  danach  wiederholt  vorgestellt.  Vom  9.  Mai  ab  schloss  sich  die  Fistel 
spontan  wieder,  von  Anfang  Juni  erreichten  Husten-  und  Auswurfs-Beschwerden 
dementsprechend  wieder  einen  hohen  Grad,  bis  ein  erneuter  „Aufbruch"  erfolgte 
und  der  Husten  sofort  wieder  schwand. 

Wir  haben  es  hier  sonach  mit  einem  ungewöhnlichen  Sym- 
ptomencomplex  zu  thun.  Es  ist  bekannt,  wie  verhältnissmässig 
sehr  selten  der  Einbruch  eines  prävertebralen  Wirbelabscesses  in 
die  Pleurahöhle  sich  vollzieht,  wie  noch  viel  seltener  sich  ein 
solcher  Abscess  von  da  aus  einen  Ausweg  per  os  nach  Einbruch 
in  die  Lunge  verschafft  i).     Dass    daneben    sich    noch  ein   zweiter 


*)  Ich  erinnere  an  die  diesbezüglichen  Ausführungen  Messner's  auf  dem 
Chirurgen- Co  u  gross  1893. 
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uns  sonst  geläufiger  Weg  des  Abscesses  bildete,  welcher  mit  dem 
ersten  eine  Art  vicariirenden  Verhältnisses  unterhielt,  dafür  habe 
ich  ein  zweites  Beispiel  in  der  Litteratur  nicht  finden  können. 

Man  wird  in  der  Annahme  nicht  fehlgehen,  dass  die  „In- 
fluenza"-Erkrankung  „mit  Lungenkatarrh  und  ziehendem  Schmerz 
im  linken  Bein"  die  Zeit  bezeichnet,  wo  der  prävertebrale  Abscess 
grossen  Umfang  annahm,  wahrscheinlich  schon  hinter  dem  Dia- 
phragma nach  abwärts  durch-,  aber  gleichzeitig  gegen  die  Pleura 
vorbrach.  Als  dann  die  Lungenfistel  dem  Abscessinhalt  Abfluss 
verschaffte,  machte  das  Vordringen  nach  unten  vorübergehend  Halt. 
Später  senkten  sich  jedoch  trotzdem  die  Abscessmassen  auf  dem 
von  ihnen  beliebten  Wege  abdominalwärts  weiter  und  mit  dem 
Durchbruch  am  Oberschenkel  waren  Pleura  und  Lunge  entlastet. 
Wenn  auch  nur  ein  Sectionsbefund  eine  Bestätigung  unserer  An- 
nahme bringen  könnte,  so  ist  doch  das  Ergebniss  unserer  Injec- 
tionsversuche  ein  so  unzweideutiges,  dass  es  kaum  des  ersteren 
noch  bedarf.  Ich  habe  die  Annahme  gemacht,  dass  ein  präverte- 
braler Abscess  im  Anschluss  an  eine  erneute  Exacerbation  des 
spondylitischen  Processes  den  Ausgangspunkt  der  nach  den  be- 
zeichneten Richtungen  durchbrechenden  Eiterung  abgegeben  hat. 
Ich  will  jedoch  nicht  unerwähnt  lassen,  die  selbstverständlich  auch 
berechtigte  Annahme  zu  erwähnen,  dass  die  Eiterung  anfänglich 
nur  eine  primär  in  der  Pleura  entstandene  sein  konnte,  sodass  der 
üurchbruch  in  die  Lunge  einerseits,  durch  das  Diaphragma  an- 
dererseits ausschliesslich  einer  solchen  gefolgt  sein  konnte. 

Nicht  weniger  bemerkenswerth  dürfte  die  Geschichte  des 
Krankheits-  und  Heil  Verlaufes  des  zweiten  Falles  sein;  ich  werde 
nur  die  wichtigsten  Punkte  derselben  herausgreifen. 

Ein  28jähriger,  kräftiger Eisenbahn-Wagenrücker  gcrieth  am  23.  März  1894 
in  der  Nacht  zwischen  zwei  Puffer  und  erlitt  dadurch  eine  Quetschung  des  Thorax. 
Bewusstlos  lag  er  längere  Zeit  an  der  Stelle  des  Unglückes  und  ward  um  Mitter- 
nacht der  Klinik  zugeführt.  Bei  der  Aufnahme  war  er  coUabirt,  hochgradig 
dyspnoisch;  beiderseits  bestand  Hämo-Pncumothorax,  links  ausgedehntes  Haut- 
emphysem. Sichere  Fractur  der  5.-7.  Rippe  links,  der  7.-9.  Rippe  rechts, 
nach  aussen  vom  Angulus  costae.  Hämoptysis  traumatica.  Der  grosse  Blut- 
erguss  in  die  rechte  Pleurahöhle  und  die  hochgradige  Dyspnoe  machen  am  7. 
Tage  nach  der  Verletzung  eine  Incision  im  9.  Intercostalraum  in  der  Skapu- 
larlinie  nebst  Wegnahme  der  8.  Rippe  nothwendig.  Dabei  zeigt  sich  der 
2000  Com.  messende  Pleuraerguss  schon  nicht  mehr  rein  blutig,  massig  übel- 
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riechend,  gegen  Ende  des  Ablassens  missfarbig,  sedimentirt  bacterienreich.  Zum 
beginnenden  Empyem  treten  schon  innerhalb  der  nächsten  Tage  Anzeichen 
gangränöser  Zerstörung  der  Lunge  hinzu,  nach  Auswurf,  Pleura-Fistelsecret, 
Körpertemperatur  zu  schliessen.  Am  24.  5. ,  also  4  Wochen  nach  erlittener 
Verletzung  lasst  der  stark  jauchende  Charakter  des  pleuralen  Secretes  eine 
vorsichtige  Ausspülung  erwünscht  erscheinen:  sofort  stellt  sich  ein  starker 
Hustenanfall  ein,  unter  bedenklicher  Zunahme  der  Dyspnoe,  der  Cyanose  und 
Hinzutritt  eines  allgemeinen  Collapses.  In  der  Spülflüssigkeit  flottiren  bis 
10  Ctm.  lange,  3  Ctm.  dicke,  tiefschwarzgraue  nekrotische  Gewebsfetzen ,  die 
sich  bei  der  Untersuchung  als  gangränöses  Lungengewebe  zu  erkennen  geben. 
Aus  dieser  Beobachtung  beim  Spülen  muss  die  Annahme  gemacht  werden,  dass 
eine  fistulöse  Verbindung  von  Pleura  und  Bronchialbaum  bestehe,  durch  welche 
hindurch  eine  Ueberfluthung  der  Bronchien  mit  Spülflüssigkeit  erfolgt  ist.  Zur 
Sicherung  breiten  Abflusses  werden  am  folgenden  Tage  noch  Stücke  der  7. 
und  9.  Rippe  abgetragen.  Trotzdem  besteht  in  den  folgenden  Wochen  bis 
zum  23.  5.  bei  hohen  Abend temperaturen  (bis  40,3®  C.)  ein  so  schwerer  All- 
gemeinzustand, dass  der  Eintritt  des  Exitus  letalis  befüichtet  werden  muss. 
Gleichwohl  erholt  sich  Patient  in  der  Folgezeit.  Im  Pleurasecrcte  werden  noch 
längere  Zeit  hindurch  nekrotische  Theile  Lungen  wewebes  mit  herausgeschwemmt. 
Am  15.  6.  kann  zum  ersten  Male  gewagt  werden,  in  die  Pleurafistel  geringe 
Mengen  Indigolösung  einzuführen;  sie  erscheinen  sofort  unter  Hustenstössen 
im  Munde.  Der  durch  die  breite  Fistel  in  die  Empyemhöhle  eingeführte  Kehl- 
kopfspiegel zeigt  jetzt  an  der  Lungenseite  der  Höhle  mehrere  als  Bronchialfisteln 
anzusprechende  Stellen.  Um  darüber  Gewissheit  zu  erlangen,  ob  die  bronchiale 
Communication  eine  ein-  oder  mehrfache  sei,  wird  folgender  einfache  Versuch 
ausgeführt:  Patient,  welcher  Raucher  ist,  muss  den  Rauch  seines  Tabaks 
„schlucken".  Mit  dem  „Schlucken"  des  Rauches  gewahrt  man  sofort  im  Spiegel 
das  Hervordringen  mehrerer  zarter,  ganz  deutlicher,  geradgerichteter  Rauch- 
säulchen von  der  Lungenwand  her ;  auf  diese  Weise  lässt  sich  eine  mindestens 
3  fache  Fistcl-Communication  der  Lunge  mit  der  Pleurahöhle  feststellen.  Dies 
Experiment  wurde  zu  wiederholten  Malen  den  Studirenden,  ohne  besondere 
Unbequemlichkeit  des  Patienten,  vorgeführt. 

Die  ganze  hiluswärts  gelegene  Höhlen  wand  machte,  das  zeigte  uns  deren 
directe  Beleuchtung  mit  dem  Kehlkopfreflector  deutlich,  die  Athemexkursionen 
mit  und  bewegte  sich  isochron  dem  Herzrhythmus.  Soweit  Einzelheiten  der 
Zeichnung  des  Gewebes  zu  erkennen  waren,  wechselten  breite  Granulationszüge, 
balkenartig  die  Wand  durchziehend,  mit  zarten,  glatten  Bindegewebsfeldern, 
welche  schieferige  Pigmentirung,  theils  heller  grau,  theils  tiefer  schwarz  in 
dem  Lungengewebe  ähnlicher  Marmorirung  zeigten.  Die  Berührung  dieser 
Theile  verschaffte  dem  Patienten  Tastvorstellungen,  schmerzende  Reize,  keine 
Schmerzempfindungen.  Berührung  mit  glühender  Sonde,  deren  Auftrefifen  unter 
Zischen  einen  Cauterisationsschorf  bewirkte,  ward  nicht  als  Schmerz  empfunden, 
ebensowenig  Temperatur-Empfindung  (auch  bei  Wechsel  extremster  Contraste). 
Die  junge  Lungennarbe  war  so  zart,  dass  sie  schon  bei  geringem  Druck  der 
Sonde  einriss. 
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Nachdem  sich  Patient  in  der  Folgezeit  voraüglich  erholt,  viel  an  Körper- 
gewicht und  Aussehen  gewonnen  hatte,  ward  am  5.  2.  zu  einer  vollständigen 
Freilcgung  des  ganzen  Fistelgebietes  geschritten,  da  die  nur  äusserst  langsam 
fortschreitende  Verkleinerung  der  Wundhöhle  es  wahrscheinlich  machte,  dass 
seitlich  and  abw^s  von  dem  bisher  einer  directen  Betrachtung  durch  Beleuch- 
tungsapparate zugänglichen  Gangränheerde  noch  weitere  fistulöse  Communica- 
tionen  bestehen  müssten,  und  da  die  Höhle  ringsum  bei  Sondenabtastang  eine 
feste  Verlöthung  von  Pleura  costalis  und  pulmonalis  zeigte.  Es  werden  daher 
der  Reihe  nach  fast  durchweg  in  einer  Breite  von  10  Ctm.  die  6.  bis  mit  der 
11.  Rippe  hinten  unter  sparsamster  Chloroform-Narkose,  in  ganz  geringer 
linksseitiger  Seitenlage  des  Kranken,  weggenommen  und  mit  ihnen  der  ganze 
entsprechende  Theil  der  Brustwand,  um  hierdurch  das  ringsum  durch  Verlöthung 
der  Pleurablätter  gut  abgeschlossene  Höhlengebiet  vollständig  freizulegen 
und  für  die  directe  Behandlung  der  einzelnen  Fisteln  dauernd  offen  halten  zu 
können.  Der  Blutverlust  ward  dadurch  auf  das  denkbar  geringste  Maass  be- 
schränkt, dass  erst  jede  Rippe  in  der  bezeichneten  Ausdehnung  entfernt,  dann 
die  zugehörigen  Intercostalgefässe  umstochen  und  unterbunden  wurden  und 
danach  erst  fheils  mit  Messer,  theils  mit  Paquelin  die  Brustwandresection 
innerhalb  der  Ligaturlinie  ausgeführt  wurde.  Die  centrale  (Lungen-)  Wand  der 
Gangränhöhle  zeigte  sich  fast  von  Manneshandgrösse,  straff  gespannt  und  mit 
ihren  Rändern  allseitig  fest  mit  der  Pleura  costalis  verschmolzen;  in  ihr  ge- 
wahrte man  nicht  weniger  als  11  (mit  dem  Bronchialbaum  com- 
municirende)  Fisteln.  Die  weitesten  dieser  Schleimhautbekleideten  Fistel- 
gänge besassen  eine  Lichte  von  2,5—3  Mm.i).  Beim  Verbandwechsel  zur 
Demonstration  gelegentlich  ausgeführte  Sondirungen  der  Fisteln  lösten  stets 
länger  anhaltenden  Husten  aus.  Die  Wand  des  einen  annähernd  in  der  Fläche 
der  Höhlen  wand  verlaufenden  Fistelcanals  konnte  auf  die  Länge  von  3  Gtm. 
leicht  dem  Beschauer  entgegengewölbt  werden.  Der  Rauchversuch  liess  jetzt 
wie  durch  ein  Sieb  an  5  Stellen  Rauchwölkchen  hervordringen,  während  die 
anderen  Fisteln  beim  Exspirationsdrucke  seitens  desPatienten  beim  „Schlucken" 
des  Rauches  eine  die  Passage  aufhebende  Compression  zu  erfahren  schienen. 
Ich  habe  damals  genau  nach  dem  vorliegenden  Befund  eine  Zeichnung  ent- 
worfen und  nach  dieser  Projection  auf  die  Fläche  ist  die  der  Arbeit  beigefügte 
Taf.  VIII,  Figur  1  reproducirt.  Die  ganze  Zeichnung  ist  um  eine  Spur  grösser 
ausgefallen  als  der  Wirklichkeit  entsprach,  die  Fistelöffnungen  sind  z.  Th.  zu 
gross  gezeichnet;  die  Zahlen  in  Figur  1  bezeichnen  die  Fistelöffnungen. 

Die  Behandlung  bestand  nunmehr  in  wiederholten  Cauterisationen  mit 
dem  Spitzbrenner  tief  in  die  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Fisteln  hinein, 
um  durch  Granulationsbildung  den  Fistelschluss  zu  erzwingen.  Das  Verfahren 
krönte  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  der  Erfolg.  Bereits  am  25.  6.  95  war 
die  Zahl  der  Fisteln  auf  5  reducirt;  Fig.  2  zeigt  das  geschrumpfte  Fistelgebiet 
um  Mitte  April  1895;  seit  dem  29.  August  1895  ist  der  Schluss  sämmtlicher 


')  Diese   Weite    entspricht   genau   der   unteren  Grenze   der  Knorpelein- 
lagerungen in  die  Bronchialwand. 
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Fisteln  von  Bestand.    Die  letzte  Controle  habe  ich  im  Februar  1896,  b^jc,  Mo- 
nate nach  beendeter  Behandlung  vollzogen. 

Die  Schrumpfung  der  rechten  Lunge  hat,  bei  gleichzeitigem  Zusammen- 
rücken der  dem  Wundgebiet  zugehörigen  Rippen  es  möglich  gemacht,  dass 
die  ganze  grosse  fistelreiche  Fläche  zur  Zeit  auf  ein  Oval  von  Pflaumengi'össe 
zusammengeschrumpft  ist.  Durchweg  zeigt  dieses  dicke  Bin degewebssch warte 
und  das  seinerzeit  rings  vom  Rande  her  ziehende  Hautepithel  deckt  jetzt  solid 
den  ehemaligen  Gangränheerd  der  Lunge.  Das  subjective  und  objective  Be- 
finden des  Kranken  ist,  abgesehen  von  den  nothwendigen  Folgen  der  Lungen- 
schrumpfung, ein  vorzügliches.  Er  ist  als  Arbeiter  auf  dem  Lande  beschäftigt 
und  benachrichtigt  mich  öfter  über  sein  Ergehen. 

Beim  Nachsuchen  in  der  Litteratur  habe  ich  nur  eine  Nach- 
richt finden  können,  wonach  eine  ähnlich  ausgedehnte  Gan- 
grän der  Lunge  in  Heilung  ausgegangen  wäre.  1878  hat 
Schneider^)  über  eine  „penetrirende  Schussverletzung  der  Brust; 
Gangrän  eines  grossen  Theiles  der  linken  Lunge;  Resection 
mehrerer  Rippen  und  der  Glavicula;  Heilung**  berichtet.  Danach 
hatte  sich  ein  21  jähriger  Kaufmann  in  selbstmörderischer  Absicht 
zwei  Terzerolprojectile  im  1.  3.  I.  C.  R.  in  die  Brust  geschossen. 
Unter  schwersten  Allgemeinerscheinungen  stiessen  sich  bis  finger- 
lange und  -dicke  Fetzen  Lungengewebes  lange  Zeit  hindurch  ab 
und  kamen  im  Spülwasser  zu  Gesicht.  Der  Lungenrest  verklebte  nicht 
mit  der  Pleura  costalis,  schrumpfte  gegen  denHilus  zu  ganz  zusammen, 
und  erst  der  oben  bezeichnete  umfangreiche  Eingriff  verschaffte  dem 
Patienten  Heilung.  Schneider  berichtet  nurvon  einer  ihm  zu  Gesicht 
gekommenen  grösseren  Bronchialfistel,  welche  im  Verlaufe  der  inten- 
siven Schrumpfung  der  Heilung  keine  Hindemisse  entgegensetzte. 

Um  mir  eine  Vorstellung  von  dem  Umfange  des  necrotisch 
zerstörten  Lungenabschnittes  in  unserem  Falle  zu  verschaffen,  habe 
ich  an  aufgeblähten  in  Formol  fixirten  Lungen  Parallelschnitte  ge- 
macht. Daraus  ergiebt  sich,  dass  durchschnittlich  zur  Freilegung 
eines  Lungenabschnittes  mit  mehreren  bis  3  mm  weiten  Bronchien 
beim  rechten  Unterlappen  eine  Gewebswegnahme  von  mindestens 
Yg — V2  des  ganzen  Lappens  nothwendig  ist.  Auch  zeigen  Metall- 
corrosionen^)  des  Bronchialbaumes  die  gleichen  Beziehungen  von 
Bronchienweite  und  Grösse  des  zugehörigen  Lungenabschnittes. 


*)  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  23.    S.  248. 

2)  Diese  Vergleiche  ermöglichten  mir  von  Herrn  Dr.  Lange  im  hiesigen 
pathologischen  Institute  gefertigte  Gorrosionspräparate. 


708     Dr.  L.  Friedrich,  üeber  seltene  Fistelbildungen  an  den  Lungen. 

Zur  Indicationsstellung  unseres  operativen  Vorgehens  möchte 
ich  nochmals  folgende  Momente  stärker  hervorkehren:  Die  früh- 
zeitige Infection  des  pleuralen  Blutergusses  von  innen  her  hatte 
eine  frühzeitige  Verlötlmng  der  Pleura  costalis  und  pulmonalis  an 
den  Grenzen  des  Ergusses  bewerkstelligt.  Diesem  Umstände  ent- 
sprechend vermochte  sich  der  Lungenrest  über  eine  gewisse  Grenze 
hinaus  nicht  mehr  hiluswärts  und  in  seinem  übrigen  Umfang 
schrumpfend  zurückzuziehen.  Im  Gefolge  dieses  Verhaltens  des 
noch  erhaltenen  Lungentheiles  kam  es  nicht  zu  spontanem  Fistel- 
schluss.  Er  konnte  nur  erwartet  werden  mit  dem  Eintritt  ver- 
änderter Retractionsbedingungen  für  die  Lunge,  und  solche  wurden 
nur  durch  ausgiebige  Brustwandresection  gegeben.  Wegen  der 
grossen  Zahl  der  Fisteln  und  der  hiermit  gegebenen  reichlichen 
Infectionsgelegenheit  der  deckenden  Lappen  ward  zunächst  im  An- 
schluss  an  die  Resection  das  Fistelgebiet  offen  nachbehandelt  und 
erst  allmälig  ein  Zusammenrücken  der  benachbarten  Brustwand- 
ränder und  Hautlappen  bewirkt.  Die  Schrumpfung  erfolgte  danach 
in  dem  Maasse,  dass  ein  fast  völliges  Aneinanderrücken  der  Brust- 
wandfragmente eingetreten  und  nicht  die  Spur  einer  Lungenhernie 
zu  beobachten  ist. 


Gedruckt  bei  L.  Scfanmaehor  in  Berlin. 


XL. 

(Aus  dem  pathologischen  Laboratorium  des  Ospedale 
Mauriziano  in  Turin.  —  Direktor  Prof.  Dr.  T.  Carbone.) 

üeber  die  feineren  histologischen  Vorgänge 

bei  der  Rückbildung  der  Bauchfelltuber- 

culose  nach  einfachem  Bauchschnitt. 

Von 

Dr.  CSerolamo  CiatU^ 

Asäwteni  der  ehirurgisohen  Abtheilung  unter  Leitang  ron  Prof.  A.  C'arlo^). 

(Hierzu  Tafel  VII.) 
(Schluss  zu  Seite  699.) 

Besprechung  der  Versuchsergebnisse  an  Hunden. 

Auch  beira  Hunde  wird  zuerst  und  vorwiegend  das  grosse  Netz 
mit  den  angrenzenden  Bauchfellfalten  von  der  Tubcrculose  ergriffen; 
hierauf  geht  der  Process  allmälig  auf  den  serösen  Ueberzug  der 
Milz  und  Leber  über,  ergreift  die  Mesenterial-  und  Mediastinaldrüsen, 
dann  die  Darmserosa  und  das  parietale  Bauchfell,  und  zuletzt  kommt 
es  zur  Verallgemeinerung  der  Tuberculose  in  Lungen,  Nieren  u.  s.  w. 

Das  erste  Stadium  der  Tuberculose  ist  immer  miliariform; 
das  noch  ausgebreitete  Net^  ist  vollständig  von  den  im  Fettgewebe 
eingebetteten  Tuberkeln  durchsetzt.  Diese  werden  dann  grösser,  be- 
ginnen am  Rande  zu  kleinen  Knoten  zusammenzufliessen,  und  wenn 
die  Verschmelzung  der  Tuberkel  sich  auf  das  ganze  Netz  erstreckt, 
haben  wir  das  2.  Stadium,  die  diffuse  tuberculose  Infil- 
tration des  noch  ausgebreiteten  Netzes.  Jetzt  bilden  sich,  be- 
sonders am  Rande,  Knoten  von  verschiedener  Grösse,  und  so  finden 
wir  im  dritten  Stadium  das  Netz  in  mehrere  grosse  Knoten  oder 


*)  Die  SchlussfoIgeruDgen  dieser  Arbeit  wurden  unter  Vorlegung  der 
mikroskopischen  Präparate  der  Akademie  der  Medicin  zu  Turin  in  der  Sitzung 
vom  20.  März  1896  mitgetbeilt. 

Archiv  fllr  klin.  Cliinirgie.    53.  Bd.   Heft  4.  ^ß 
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in  eine  einzige  bis  Mannsfaustgrosse  höckerige  Masse  verwandelt.  Im 
dritten  Stadium  tritt  gewöhnlich  auch  Ascites  auf  (vergl.  die  Hunde 
V,  VI,  VII  und  VllI). 

Beim  Hund  entwickelt  sich  die  Tuberculose  langsamer  als  bei 
den  zwei  anderen  Thiergattungen ,  so  dass  die  beschriebenen  drei 
Stadien  wohlgeordnet  auf  einander  folgen  können;  doch  kommt  es 
auch  vor,  dass  alle  drei  Stadien  nebeneinander  in  demselben  Netz  an- 
getroffen werden.  So  zeigte  der  Hund  XI  bei  der  ersten  Laparo- 
tomie  Tuberculose  des  ersten  mit  Andeutung  des  zweiten  Stadium, 
bei  der  zweiten  Operation  gleichzeitig  die  verschiedensten  Entwicke- 
lungsstadien  der  tuberculösen  Affection. 

Die  tuberculose  Allgemeininfection  erfolgt  beim  Hunde  später 
als  bei  Meerschweinchen;  auch  aus  diesem  Grunde  eignet  sich  der 
Hund  am  besten  zu  derartigen  Versuchen.     (Hund  VI,  VU,  u.  VIII.) 

Histologisch  durchläuft  der  Process  zwei  Stadien:  Das  fibröse 
und  das  käsige  Stadium.  Der  bindegewebige  Charakter  der  Tu- 
berkel ist  beim  Hunde  ausgesprochener  und  dauert  länger  an  als 
beim  Meerschweinchen  und  beim  Kaninchen;  die  Verkäsung  tritt 
beim  Hunde  später  ein  als  bei  den  letztgenannten  Thieren. 

Die  Bildung  des  Tuberkels  geschieht  in  derselben  Weise  wie 
beim  Meerschweinchen :  Anhäufung  von  Rundzellen  um  eine  Gefäss- 
gi'uppe,  Auftreten  von  epitheloiden  Zellen  in  der  Mitte  dieses 
Häufchens,  Vennehrung  und  Vergrösserung  derselben,  Bildung  eines 
bindegewebigen  Gerüstes  (vergl.  Hund  IX).  Im  Anfange  über- 
wiegen also  die  Rundzellen  (junge  Tuberkel),  dann  gewinnen  aber 
die  epitheloiden  Zellen  die  Oberhand,  indem  sie  sich  gleichzeitig  durch 
Quellung  ihres  Protoplasma  langsam  vergrösseni.  In  den  fertigen 
Tuberkeln  nimmt  das  Stroma  in  den  Randpartien  concentrische 
Anordnung  an;  dabei  ist  es  bald  sehr  zart,  kaum  wahrnehm- 
bar, bald  stark  entwickelt,  eine  Art  Kapsel  bildend  und  mit 
mehr  oder  minder  zahlreichen  alten  und  jungen  Bindegewebs- 
zellen (Fibroblasten)  ausgestattet.  Im  Centrum  des  Tuberkels 
bildet  das  Stroma  ein  zartes  Netzwerk,  selbst  wenn  das  Binde- 
gewebe in  der  Randzone  starke  Entwickelung  zeigt  (Hund  III); 
nur  sehr  selten  ist  das  centrale  Gerüst  stärker  ausgeprägt  (Hund 
IV),  ja  gewöhnlich  wird  es  mit  dem  Wachsthum  des  Tuberkels 
immer  unscheinbarer,  bis  es  schliesslich  in  alten  Tuberkeln  zwischen 
den  dichtgedrängten  epitheloiden  Zellen  kaum  mehr  wahrnehmbar  ist. 
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In  einem  vorgerückten  Stadium  des  fibrösen  Tuberkels  besteht 
das  Centnim  desselben  fast  ausschliesslich  aus  dichtgedrängten 
epitheloiden  Zellen  mit  sehr  breitem,  polyedrischem,  aber  noch  gut 
erhaltenem  Protoplasma  (Fig.  4);  in  einigen  Knötchen  sieht  man 
im  Protoplasma  dieser  Zellen  Anfänge  hydropischer  Entartung  in 
Form  von  zerstreuten  Flüssigkeitstropfen  oder  flüssigen  Ringen  um 
den  Kern,  was  in  gehärteten  Präparaten  als  Vacuolenbildung  auf- 
fällt; es  ist  jedoch  zu  beachten,  dass  dieselbe  bei  nicht  operirten 
Thieren  sich  stets  in  sehr  bescheidenen  Grenzen  hält. 

Wird  der  soweit  entwickelte  fibröse  Tuberkel  sich  selbst  über- 
lassen, so  geht  er  gewöhnlich  in  das  käsige  Stadium  über, 
weiches  weiter  unten  geschildert  werden  soll. 

Der  fibröse  Tuberkel  ist  im  Allgemeinen  ziemlich  reich  an 
Gefässen,  besonders  in  seinen  Randpartien,  und  in  den  Capillaren 
finden  sich  zahlreiche  Leukocythen.  Nur  ganz  ausnahmsweise 
wurden  karyokinetische  Figuren  gesehen.  Riesenzellen  kamen  in 
seltenen  Fällen,  viel  seltener  als  bei  Meerschweinehen,  zur  Beob- 
achtung. Tuberkelbacillen  wurden  zuweilen  bei  beginnender  Tuber- 
culose  vermisst  (Hund  IX);  gewöhnlich  sind  sie  jedoch  vorhanden 
und  in  vorgeschrittenen  Fällen  kommen  sie  sehr  zahlreich,  manchmal 
sogar  in  ganz  enormen  Mengen  vor.  Meist  überwiegen  die  grossen, 
blassen,  segmentirten  Involutionsformen ;  nur  in  ganz  jungen  Tuber- 
keln finden  sich  fast  ausschliesslich  Jugendformen.  Die  Bacillen 
sind  zum  Theil  frei,  zum  Theil  in  Zellen  eingeschlossen;  manchmal 
war  das  .Protoplasma  der  grossen  epitheloiden  Zellen  im  Centrum 
des  Tuberkels  mit  Bacillen  geradezu  vollgestopft.  Nach  meinen 
Beobachtungen  ist  die  Phagocythose  um  so  stärker,  je  zahlreicher 
die  Bacillen  sind;  am  ausgesprochensten  war  sie  daher  bei  Thieren, 
die  an  Tuberculose  zu  Grunde  gegangen  oder  bei  der  Operation 
schon  sehr  herabgekommen  waren.     (Hund  V,  VI  und  VII.) 

Hat  der  fibröse  Tuberkel  seine  volle  Entwickelung  erreicht, 
so  geht  er  fast  ohne  Ausnahme,  wie  schon  gesagt,  in  Verkäsung 
über.  Er  durchläuft  dabei  ein  intermediäres  Stadium,  das  von 
mir  als  St.  praecascosum  bezeichnet  wurde,  und  auf  welches  ich 
besonders  deshalb  die  Aufmerksamkeit  lenken  möchte,  weil  sich 
der  Tuberkel  in  diesem  Stadium  der  Operation  gegenüber  wie  ein 
käsiger  verhält,  obwohl  es  noch  nicht  zur  Verkäsung  gekommen 
ist.     In  diesem  vorkäsigen  Stadium    sind  die   epitheloiden  Zellen 
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sehr  gross  und  zeigen  einen  breiten ,  blassen  Protoplasmaleib  und 
verschwommene  Umrisse,  da  die  Zellmembranen  verschwunden  sind ; 
der  bläschenförmige  Kern  geht  früher  zu  Grunde  als  das  Protoplasma, 
so  dass  man  ganze  Strecken  einförmiger,  kernloser,  protoplasma- 
tischer  Substanz  erblickt,  in  denen  die  ursprünglichen  Zellgrenzen 
nicht  oder  nur  unvollkommen  wahrnehmbar  sind.  Die  Rundzellen 
ziehen  sich  dahin,  wo  der  Entartungsprocess  am  lebhaftesten  ist; 
man  findet  sie  dort  mit  fragmentirtem  Kern  in  Häufchen  bei  ein- 
ander. Das  centrale  Bindegewebsstroma  endlich  verschwindet  all- 
raälig  (Fig.  8)  und  es  kommt  im  weiteren  Verlauf  zur  vollendeten 
Verkäsung.  In  den  verkästen  Tuberkeln  haben  wir  in  der  Mitte 
die  nekrotische  Masse;  rings  um  diese  eine  Reihe  untergehender 
epithcloider  Zellen,  aber  nur  ganz  ausnahmsweise  dazwischen 
Riesenzellen,  zum  Unterschied  vom  Meerschweinchen  und  Kaninchen. 
Am  Rande  folgt  endlich  eine  bindegewebige  Zone  mit  verschieden 
entwickeltem  Rundzellengehalt;  in  den  Bindegewebsmaschen  finden 
sich  epitheloide  Zellen,  die  immer  viel  kleiner  sind  als  die  dem 
Centrum  benachbarten.  Die  epitheloiden  Zellen  der  Randzone  gehen 
ganz  langsam  durch  hydropische  Entartung  zu  Grunde,  wobei  zum 
Unterschied  vom  Verkäsungsprocess  die  Zellmembran  und  der  Kern 
später  als  das  Protoplasma  verschwindet.  Die  durch  Resorption 
der  aufgelösten  Zellen  leer  gewordenen  Maschenräume  schliesscn 
sich  dann  durch  Zusammenrücken  der  Bindegewebszüge,  die  sich 
so  immer  mehr  verdichten,  bis  sie  in  alten  käsigen  Tuberkehi 
(tuberculösen  Abscessen)  eine  Art  Kapsel  um  den  nekrotischen 
Kern  bilden.  (Vergl.  z.  B.  Hund  XIV).  Während  also  im  Centrura 
die  epitheloiden  Zellen  durch  rasch  eintretende  Goagulationsnekrose 
so  massenhaft  untergehen,  dass  eine  Resorption  nicht  möglich  ist 
und  es  daher  zur  Anhäufung  der  nekrotischen  Massen  kommen 
muss,  lösen  sich  die  Zellen  in  der  Randzone  ganz  allmälig  auf, 
wobei  ihre  Zerfallsproducte  prompt  resorbirt  werden.  Dieser  Unter- 
schied dürfte  durch  die  reichere  Gefässentwickelung  in  den  Rand- 
partien bedingt  sein,  auf  welcher  jedenfalls  auch  die  geringere 
Quellung  und  längere  Erhaltung  der  epitheloiden  Zellen  der  binde- 
gewebigen Zone  beruht. 

Ich  habe  bereits  erwähnt,  dass  die  Empfänglichkeit  für  die 
tuberculöse  Infection  von  Thier  zu  Thier  wechselt,  doch  traf  ich 
die  miliare  Form    der  Tuberculöse  (Hund    U  und  IX)  nach  mehr 
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als  19  Tagen  bei  keinem  der  Thiere  mehr  an;  nach  diesem  Zeit- 
punkt fand  sich  immer  schon  diffuse  oder  knotige  Tuberculose. 
Bei  einigen  Thieren  war  der  üebergang  zum  2.  und  3.  Stadium 
noch  früher  erfolgt,  so  bestand  z.  ß.  beim  Hunde  XXII  (Impfung 
mit  tubercuiösem  Material  vom  Meerschweinchen)  und  bei  den 
Hunden  XV,  XXV,  XXVI  (Impfung  mit  ßeincultur)  schon  nach 
13  Tagen  mehr  oder  minder  allgemeine  diffuse  tuberculose  Infil- 
tration und  sogar  Knotenbildung. 

Bei  der  miliaren,  bei  der  diffusen  und  bei  den  ersten 
Anfängen  der  knotigen  Form  haben  wir  es  histologisch  im 
Allgemeinen  noch  mit  fibröser  Tuberculose  zu  thun.  Ich  beob- 
achte nur  zwei  Ausnahmen  von  dieser  Regel:  Beim  Hunde  XXIU 
mit  diffuser  Infiltration  standen  einige  Tuberkel  schon  im  Stadium 
praecaseoisum,  und  beim  Hunde  XXV,  der  vorgeschrittene  miliare 
Tuberculose  aufwies,  fanden  sich  neben  fibrösen  Tuberkeln  auch 
„vorkäsige"  und  solche  mit  beginnender  Verkäsung.  In  späteren 
Stadien  der  knotigen  Form  besteht  immer  käsige  Tuberculose. 
(Hund  VI,  VII,  VIII).  Die  Bauchfelltuberculose  des  Hundes  steht 
nach  ihrem  klinischen  Verlauf  und  nach  ihrem  makroskopischen 
und  histologischen  Verhalten  der  menschlichen  Peritonealtuberculose 
am  nächsten. 

Was  nun  den  Einfluss  der  Laparotomie  anbelangt,  so 
ist  vor  allem  hervorzuheben,  dass  dieselbe  ganz  ohne  Wirkung 
bleibt,  wenn  sie  zu  früh  vorgenommen  wird,  d.  h.  noch  ehe  die 
fibröse  Tuberculose  ihre  volle  Entwickelung  erreicht  hat.  Im  An- 
fang dieser  Untersuchungen  kam  es  vor,  dass  zwei  (oben  nicht 
registirte)  Hunde  12  Tage  nach  der  Infection  laparotomirt  und 
anscheinend  frei  von  Tuberculose  befunden  wurden;  da  ich  das 
angewandte  Impfmaterial  für  unwirksam  hielt,  wurden  keine  Stücke 
zur  Untersuchung  entnommen  und  die  Thiere  nach  Schluss  der 
Bauch  wunde  sich  selbst  überlassen.  Als  ich  nach  27  Tagen  bei 
einem  Thiere  zu  anderen  Zwecken  die  Bauchhöhle  öffnete,  fand  ich 
diffuse  tuberculose  Infiltration  und  Knotenbildung  am  Rande  des 
grossen  Netzes,  die  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt 
wurde;  bei  dem  andern  Thiere  war  der  Befund  ähnlich.  So  blieb 
auch  bei  dem  Hunde  XX  die  bereits  am  12.  Tage  nach  der  Impfung 
vorgenommene  Laparotomie  ohne  jede  Wirkung:  damals  waren  nach 
Ausweis   der  histologischen  Untersuchung  die  Tuberkel  nicht  voll 
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entwickelt,  indem  die  Rundzellen  an  Zahl  die  epitheloiden  weit 
übertrafen.  Es  scheint,  als  ob  die  giössere  Widerstandsfähigkeit 
der  Tuberkel  in  diesem  Stadium  durch  eine  grössere  Intensität  des 
tuberculösen  Processes  bedingt  sei;  es  ist  dabei  zu  beachten,  dass 
sich  in  diesen  ersten  Tagen  fast  ausschliesslich  jugendliche  Formen 
des  Tuberkelbacillus  vorfinden,  während  wenige  Tage  später  die 
weniger  widerstandsfähigen  Involutionsformen  überwiegen. 

Da  die  tuberculöse  Allgemeininfection  beim  Hunde  erst  sehr 
spät  eintritt,  so  kann  man  auch  in  schon  weit  vorgerückten  Stadien 
noch  mit  Vortheil  operiren,  doch  hängt  der  Erfolg  der  Laparotomie 
in  erster  Linie  davon  ab,  ob  zur  Zeit  die  fibröse  oder  die  käsige 
Form  der  Tubercujose  vorherrscht.  Wir  werden  auf  diesen  Punkt 
unten  zurückkommen. 

Wenn  eine  erste  Laparotomie  nur  wenig  oder  gar  nicht  wirkt, 
so  lä5st  sich  von  einer  später  wiederholten  Operation  oft  doch  noch 
ein  erheblicher  Vortheil  erwarten.  Bei  den  Hunden  XVH  und  XXIV 
wurde  der  Process,  der  nach  der  1.  Operation  noch  zugenommen 
hatte,  durch  die  zweite  gehemmt. 

Die  Vorgänge  nach  der  Operation  sind  folgende:  In  der  ersten 
Woche  nach  dem  Eingriff  findet  sich  in  der  Bauchhöhle  eine  gewisse, 
vom  1.  bis  zum  7.  Tage  allmälig  sich  vermindernde  Menge  röthlicher, 
seröser  Flüssigkeit.  Am  1.  und  am  3.  Tag  nach  der  Operation 
fand  ich  das  Bauchfell  leicht  geröthet,  am  3.  und  7.  Tage  zeigte 
das  tuberculöse  Gewebe  eine  ganz  geringe  Volumzunahme. 

Die  Gefässcongestion  ist  in  den  ersten  7  Tagen  sehr  gering 
und  auf  die  Peripherie  der  Tuberkel  bezw.  der  tuberculösen  Massen 
beschränkt.  Das  Bindegewebe  zeigt  keine  Veränderung;  seine 
zelligen  Elemente  finden  sich  in  demselben  Verhältniss  wie  vorher, 
vor  allem  tritt  keine  Proliferation  der  Fibroblasten  ein.  Nur  beim 
Hund  XI  fand  sich  7  Tage  nach  der  Operation  in  einigen  Knötchen 
eine  leichte  Vermehrung  der  peripherischen  Hülle  und  des  centralen 
Netzwerks,  jedoch  mit  geringfügiger  Zunahme  der  Fibroblasten. 
Die  Rund  Zellen  sind  weder  zahlreicher  noch  in  ihrem  Aussehen 
verändert.  Die  epitheloiden  Zellen  erscheinen  unverändert,  nur 
in  einigen  Tuberkeln  des  Hundes  X  fand  sich  drei  Tage  nach  der 
Operation  beginnende  hydropische  Entartung,  die  vorher  nicht  be- 
merkt worden  war.  Die  Zahl  der  Tuberkelbacillen  ist  nicht  ver- 
mehrt und  die  Phagocythose  nicht  stärker  als  vorher;  nur  bei 
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dem  eben  erwähnten  Hunde  X  waren  die  Involutionsformen  zahl- 
reicher geworden.    Karyokinese  fehlt. 

Zwölf  Tage  nach  der  Operation  zeigte  sich  in  einigen  Tuber- 
keln beginnende  hydropische  Entartung  der  epilheloiden  Zellen,  in- 
dem Fliissigkeitstropfen  und  -Ringe  in  der  Zelle  auftreten ;  stellen- 
weise ist  das  ganze  Protoplasma  in  eine  Flüssigkeit  verwandelt, 
in  welcher  der  Kern  schwimmt  (Fig.  5).  Vermehrung  der  Fibro- 
blasten ist  nicht  vorhanden.  Die  Tuberkelbacillen  sind  etwas  zahl- 
reicher; die  Phagocytose  hat  nicht  zugenommen. 

Es  fehlen  demnach  beim  Hunde,  wie  beim  Meerschweinchen, 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  diejenigen  Veränderungen, 
auf  welche  man  früher  die  Heilung  der  Bauchfelltuberculose  zu- 
rückführen wollte:  Es  fehlt  die  Infiltration  mit  Wanderzellen  (Ver- 
mehrung der  RundzeUen);  es  fehlt  die  Sprossung  der  Fibroblasten 
und  die  Zunahme  des  Bindegewebes;  es  fehlt  endlich  die  Karyo- 
kinese, und  Phagocytose  wird  in  demselben  Grade  wie  vorher  an- 
getroffen, oder  auch,  wie  bei  Hund  IX,  völlig  vermisst.  Dagegen 
beobachteten  wir  zwei  wichtige  Thatsachen:  1.  das  Auf- 
treten einer  allmälig  sich  vermindernden  serösen  Flüssigkeit 
in  der  Bauchhöhle  in  den  ersten  sieben  Tagen  nach  der  Opera- 
tion und  2.  beginnende  hydropische  Entartung  der  epithe- 
loiden  Zellen,  welche  jedoch  in  den  ersten  12  Tagen  auf  eine 
gewisse  Anzahl  der  Tuberkel  beschränkt  ist. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Heilung  werden  nacheinander  folgende 
histologische  Veränderungen  beobachtet:  Das  Bindegewebe  und 
die  Fibroblasten  zeigen  nach  der  Laparotomie  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  keine  Vermehnmg.  Eine  Ausnahme  von  dieser 
Regel  macht  der  Hund  X,  welcher  bei  der  dritten  Laparotomie  in 
einigen  Tuberkeln  Verdickung  und  Verdichtung  des  peripherischen  * 
wie  des  centralen  Bindegewebes  mit  massiger  Vermehrung  der 
Fibroblasten  aufwies,  sowie  der  Hund  XXIV,  bei  welchem  sich 
allerdings  die  Bindegewebsneubildung  auf  die  Randzone  beschränkte. 
Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  solch  ein  zufällig  erhobener  Befund 
von  den  ersten  Beobachtern  als  Stütze  für  die  aprioristisch  aufge- 
stellte Lehre  von  der  grundlegenden  Bedeutung  der  Bindegswebs- 
wucherung  angesehen  werden  konnte.  Aus  meinen  Untersuchungen 
geht  jedoch  hervor,  dass  diese  Bindegewebsbildung  nach  Lapara- 
toraic  selten  und    nur   in    Hlschränktem  Umfang   vorkommt,    und 
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dass  sie  nicht  durch  den  operativen  Eingriff  veranlasst  wird.  So 
sehen  wir  bei  dem  nicht  operirten  Hund  XIII  36  Tage  nach  der 
Impfung  im  Stroma  der  Tuberkel  lebhafte  Bindegewebsneubildung 
mit  zahlreichen  Fibroblasten;  bei  diesem  Thiere  ist  die  Verkäsung 
noch  nicht  eingetreten  und  solange  fährt  das  Stroma  fort  zu 
wachsen.  Ucberhaupt  lässt  sich  durchweg,  wenn  auch  nicht  immer 
gleich  deutlich,  beobachten,  dass  die  Vermehrung  des  Stroma  mit 
der  Entwickelüng  des  Tuberkels  Hand  in  Hand  geht,  so  lange  die 
Verkäsung  ausbleibt.  Wenn  nun  beim  Hunde  XHl  das  Stroiiia 
36  Tage  nach  der  Infection  noch  im  Wachsen  begriffen  ist,  so  er- 
scheint die  Annahme  ganz  gerechtfertigt,  dass  bei  den  Hunden  X 
und  XXIV,  welche  nach  20  bezw.  15  Tagen  laparotomirt  wurden, 
die  nachgewiesene  Vermehrung  des  Bindegewebes  einfach  durch 
Fortdauer  der  schon  vor  der  Operation  vorhandenen  Bindegewebs- 
wucherung  zu  Stande  gekommen  ist  und  auch  ohne  den  operativen 
Eingriff  eingetreten  wäre.  Dazu  kommt,  dass  ich  bei  den  Hunden 
X  und  XXIV  in  vielen  Tuberkeln,  wie  bei  meinen  übrigen  Ver- 
suchsthieren  überhaupt,  keine  Vermehrung,  sondern  fast  regel- 
mässig eine  Hemmung  der  Bindegewebsbildung  nach  der  Operation 
auftreten  sah:  Die  Zahl  der  Fibroblasten  ist  die  gleiqhe  oder  (im 
Centrum)  geringer  als  vorher  und  die  Bindegewebszüge  sind  nicht 
vermehrt  (vcrgl.  vor  Allem  Hund  XVI).  Wenn  der  Tuberkel  wirk- 
lich durch  die  Laparotomie  beeinflusst  und  der  specifische  Reiz, 
welcher  die  Entwicklung  der  epitheloiden,  lymphoiden,  Endothel- 
und  Bindegewebszellen  veranlasst  hatte,  aufgehoben  oder  vermin- 
dert ist,  so  ward  das  weitere  Wachsthum  aller  dieser  Zellarten 
gleichzeitig  gehemmt. 

Dagegen  beobachtet  man  ein  Dichterwerden  des  Bindegewebes, 
'  dessen  Maschen  nach  dem  Verschwinden  der  in  ihnen  einge- 
schlossenen specifischcn  Zellen  sich  allmälig  verengern  und 
schliessen.  Wo  die  Tuberkel  schon  vor  der  Operation  reich  an 
Bindegewebe  waren,  da  wird  dieses  auch  bei  fortschreitender  Hei- 
lung in  ziemlicher  Menge  vorhanden  sein;  dass  es  sich  hier  aber 
nur  um  das  bei  der  Operation  schon  bestehende  Bindegewebe 
handelt,  beweist  der  Umstand,  dass  in  den  verschiedensten  Zeiten 
nach  der  Laparotomie  regelmässig  nur  spärliche  und  vorwiegend 
ausgewachsene  fixe  Zellen  nachgewiesen  wurden  (Hund  X  und  XX). 
In  den  Fällen    mit    spärlicher  Entwickelüng  des  Stroma  (z,  B.  bei 
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den  Hunden  XIX  und  XXI),  wird  es  ohne  Weiteres  deutlich,  dass 
die  ßindegswebsneubildung  im  Tuberkel  durch  die  Laparotomie 
nicht  zu  höherer  Thätigkeit  angeregt,  sondern  ganz  im  Gegentheil 
vollständig  lahmgelegt  worden  ist  (vgl.  Fig.  1,  2  u.  3). 

Man  findet  demnach  bei  vorgeschrittener  Heilung  des  Tuberkels 
nur  eine  kleine  Anhäufung  lockeren  netzförmigen  Bindegewebes 
mit  spärlichen  langausgezogenen  Zellen;  nur  ausnahmsweise,  wo 
von  vornherein  sehr  starke  Bindegewebsentwicklung  bestand 
(Hund  XXIV),  beobachtet  man  dickere  Faserbündel  und  Striche 
derberen  Bindegewebes. 

Alle  diese  Thatsachen  berechtigen  uns  zu  der  Be- 
hauptung, dass  das  bindegewebige  Stroma  des  Tuberkels 
in  seiner  natürlichen  Entwicklung  durch  die  Laparo- 
tomie gehemmt  wird  und  nach  diesem  Eingriff  einem 
Rückbildungsprocess  anheimfällt,  welcher  in  einfacher 
Verdichtung   des    vorhandenen    Gewebes    besteht. 

Die  Rundzellen  vermindern  sich  in  den  heilenden  Tuberkeln 
ganz  allmälig  und  verschwinden  erst  im  Centrum,  dann  auch  in 
der  Randzone,  und  zwar  gewöhnlich  noch  vor  dem  völligen  Unter- 
gang der  epitheloiden  Zellen ;  manchmal  finden  sich  jedoch  auch 
in  ganz  geheilten,  von  epitheloiden  Zellen  völlig  freien  Tuberkeln 
noch  kleine  Rundzellenhäufchen.  In  den  voll  entwickelten  fibrösen 
Tuberkeln  (Fig.  4)  ist  der  Kern  dieser  Rundzellen  in  4-8  Chro- 
matinschollen  zerfallen,  und  diese  Fragmentation  des  Kernes  nimmt 
zu,  wenn  der  Tuberkel  in  Verkäsung  übergeht,  während  sie  bei 
Uebergang  in  Heilung  keine  Vermehrung  erfährt.  Eine  grosse  An- 
zahl der  lymphoiden  Zellen  zeigt  femer  in  voll  entwickelten  oder 
nach  der  Operation  heilenden  fibrösen  Tuberkeln  eine  Verflüssigung 
ihres  schmalen  Protoplasmaleibes.  Sowohl  vor  wie  nach  der  La- 
parotomie enthalten  die  Gefässe  des  Tuberkels  zahlreiche  Leuko- 
cyten. 

Die  hydropische  Entartung  der  epitheloiden  Zellen,  welche, 
wie  wir  gesehen  haben,  schon  am  12.  Tage  nach  der  Operation 
deutlich  zu  werden  beginnt,  macht  langsame  aber  sichere  Fort- 
schritte. Schon  nach  19  Tagen  begegnen  wir  beim  Hund  XIU 
weiteren  Zeichen  des  Zellenuntergangs:  in  dem  mehr  oder  weniger 
verflüssigten  Protoplasma  wird  der  Kern  bläschenförmig,  blass  und 
verschwindet    zuletzt  völlig,    so    dass    ein  durch  die  Zellmembran 
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begrenzter  leerer  Raum  entsteht;  sind  mehrere  benachbarte  Zellen 
untergegangen,  so  haben  wir  ein  von  den  Membranen  gebildetes 
zartes  Netzwerk  mit  leeren  oder  vereinzelte  Zellreste  enthaltenden 
Maschen  vor  uns.  Im  weiteren  Verlauf  der  Rückbildung  werden 
auch  die  Membranen  zerstört,  und  so  finden  wir  z.  B.  33  Tage 
nach  der  Operation  (Hund  XVIII)  in  den  Tuberkeln  kleine  Hohl- 
räume mit  ausgefransten  Rändern  (Fig.  6)  und  ebensolche,  etwas 
grössere,  beim  Hund  XIX  36  Tage  nach  der  Laparotomie.  In 
diesem  Stadium  erscheint  der  Tuberkel  bei  schwacher  Vergrösse- 
rung  wie  in  Fig.  2. 

Die  Entartung  der  Zellen  beginnt  stets  im  Centrum  des  Tu- 
berkels und  spielt  sich  zum  grössten  Theil  daselbst  ab,  während 
die  Bindegewebsentwicklung  in  jedem  Falle  ausschliesslich  oder 
vorwiegend  in  den  Randtheilen  stattfindet. 

Beim  weiteren  Fortschreiten  der  Heilung  werden  die  durch 
den  Untergang  der  epitheloiden  Zellen  entstandenen  Lücken  all- 
mälig  geschlossen,  indem  die  Bündel  des  umgebenden  Bindege- 
webes enger  zusammenrücken;  da  nunmehr  auch  die  Rundzellen 
nach  und  nach  verschwinden,  so  treffen  wir  zu  diesem  Zeitpunkt 
in  dem  gefässhaltigen  Stroma  nur  noch  vereinzelte  ganz  verwischte 
epitheloide  und  spärliche  Rundzellen,  und  zuletzt  bleibt  von  dem 
ganzen  Tuberkel  nur  noch  das  mehr  oder  minder  verdichtete  binde- 
gewebige Gerüst  mit  ausgewachsenen  fixen  Zellen  und  den  Ge- 
fässen  zurück  (Hund  XVHI,  XIX,  XX,  XXU,  XXIV,  XXM) 
[Fig.  3  und  7]).  Beim  Hunde  XXU  finden  wir  die  successiven 
Stadien  der  Heilung  alle  neben  einander  vertreten.  Während  des 
beschriebenen  Ileilungsprocesses  tritt  das  Bindegewebe  erst  dann 
mehr  in  den  Vordergrund,  wenn  sich  die  Tuberkel  makroskopisch 
deutlich  erkennbar  verkleinert  haben  und  die  Entartung  der  epi- 
theloiden Zellen  schon  weit  vorgeschritten  ist. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  in  den  Tuberkeln,  welche  schon 
zahlreiche  buchtige  Hohlräume  aufweisen  (Fig.  6),  keine  Bacillen 
mehr  vorkommen. 

Die  käsigen  Tuberkel  sowie  die  im  Stadium  praecaseosum 
stehenden  Knötchen  (Fig.  8)  sind  einer  Heilung,  wie  sie  beim  voll- 
entwickelten fibrösen  Tuberkel  (Fig.  4)  eintreten  kann,  nicht  mehr 
zugänglich. 

Die  Laparotomie    ist    nicht   im  Stande,    die  Aufsaugung   der 
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centralen  Käsemassen,  wie  Vassilevsky  annimmt,  zu  bewirken; 
bei  wiederholten  Untersuchungen  war  nicht  einmal  eine  Verminde- 
rung der  nekrotischen  Massen  erkennbar. 

Wenn  der  tuberculöse  Process  durch  die  Laparotomie  eine 
Beeinflussung  erfährt,  so  wird  gewöhnlich  die  weitere  Verkäsung 
gehemmt  (Hund  XIII  u.  A.);  die  centrale  Masse  nimmt  nicht  mehr 
zu  und  erhält  durch  den  in  der  peripherischen  Bindegewebszone 
eintretenden  natürlichen  Verdichtungsvorgang  eine  Kapsel.  Die 
Laparotomie  ist  auf  diese  Kapsel  ohne  jeden  Einfluss;  die  letztere 
findet  sich  in  gleicher  Weise  bei  operirten  wie  bei  nicht  ope- 
rirten  Thieren. 

Manchmal  jedoch  bleibt  die  Operation  wirkungslos  und  die 
Verkäsung  geht  weiter.  So  bestanden  beim  Hunde  XXIII  bei  der 
ersten  Laparotomie  fibröse  und  einige  „vorkäsige**  Tuberkel;  bei 
der  später  wiederholten  Oeffnung  der  Bauchhöhle  fanden  sich  da- 
neben auch  verkäste  Tuberkel;  bei  den  Hunden  XVU  und  XXV 
nahm  die  schon  bei  der  ersten  Laparotomie  vorhandene  Verkäsung 
späterhin  noch  zu. 

Die  „vorkäsigen"  Tuberkel  werden  durch  die  Operation  in 
ihrer  Entwickelung  gleichfalls  gehemmt  und  sind  oft  nach  Monaten 
noch  unverändert;  nur  manchmal,  wie  beim  Hunde  XXIU,  gehen 
sie  trotz  der  Laparotomie  in  Verkäsung  über. 

Besondere  Betonung  verdient  die  Thatsache,  dass  im  Stadium 
der  fibrösen  Tuberkel  die  Laparotomie  auch  dann,  wenn  sie  keine 
Heilung,  ja  nicht  einmal  Stillstand,  sondern  höchstens  eine  gewisse 
Verlangsaraung  des  Processes  bewirkt,  trotzdem  genügt,  um  den 
üebergang  der  fibrösen  Knötchen  in  Verkäsung  zu  verhindern.  So 
wurde  beim  Hunde  XXIV,  bei  welchem  die  Operation  das  Fort- 
schreiten der  Tuberculöse  nur  etwas  verlangsamte,  noch  65  Tage 
nach  dem  Eingriff  kein  einziger  käsiger  Tuberkel  gefunden. 

Bei  einigen  Hunden,  bei  welchen  die  noch  im  fibrösen  Sta- 
dium vorgenommene  Laparotomie  keinen  wahrnehmbaren  Einfluss 
auf  den  tuberculösen  Process  hatte,  fand  sich  später  (beim  Tod 
des  Thieres),  dass  ein  Theil  der  Tuberkel  in  Verkäsung  überge- 
gangen, ein  Theil  fibrös  geblieben  war  und  Heilungstendenz  zeigte 
(Hund  XVI  und  XXI). 

Wenn  bei  demselben  Thier  fibröse  und  käsige  Tuberkel  neben 
einander  bestehen,  so  können  nach  der  Operation  die  ersteren  sich 
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in  der  gewohnten  Weise  zurückbilden,  während  die  letzteren  in 
ihrer  Entwicklung   gehemmt  werden  und  sich  allmälig  einkapseln. 

Demnach  können  wir  zusammenfassend  behaupten, 
dass  die  fibröse  Tuberculosc  des  Hundes  durch  die  ein- 
fache Laparotomie  verlangsamt,  gehemmt  oder  in  histo- 
logische Heilung  übergeführt  werden  kann. 

Die  käsige  Tuberculose  kann  durch  die  Operation 
gehemmt  und  in  Folge  allmäliger  Einkapselung  unschäd- 
lich gemacht  werden;  eine  Aufsaugung  der  gebildeten 
Käsemassen  findet  nicht  statt. 


Kritische  Betrachtungen. 

Die  Annahme,  dass  die  Heilung  des  Tuberkels  durch  fibröse 
Umwandlung  in  Folge  activer  Bindegewebsneubildung  zu  Stande 
komme,  hat  sich  durch  unsere  Versuche  als  irrig  herausgestellt. 
Es  lässt  sich  jedoch  leicht  erklären,  wie  diese  Lehre  entstand  und 
sich  eine  Zeit  lang  behaupten  konnte.  Sie  war  aufgestellt  worden, 
noch  ehe  histologische  Untersuchungen  über  heilende  Bauchfell- 
tuberculosc  beim  Menschen  oder  bei  Thieren  vorlagen.  Man  fand 
bei  mehrfach  wiederholten  Laparotomien  oder  bei  der  Section  von 
früher  operirten  Personen  verkleinerte  und  verhärtete  tuberculose 
Massen  und  Knötchen  und  ausserdem  Verwachsungen  als  Reste 
adhäsiver  Peritonitis;  diese  Befunde,  zusammen  mit  der  Beschrei- 
bung, welche  Boullaud  von  der  spontanen  Heilung  der  Bauch fell- 
tuberculose  gegeben  hatte,  genügten  ohne  weitere  mikroskopische 
Untersuchung,  um  die  Ueberzeugung  von  dem  Vorkommen  einer 
die  specifischen  Elemente  erstickenden  Bindegewebs  Wucherung  zu 
stützen. 

Die  ersten  histologischen  Untersuchungen  betrafen  tuberculöses 
Material  vom  Menschen.  Osler  fand  fibröse  Knötchen  mit  einigen 
Bacillen  und  Riescnzellen ;  wie  diese  Knötchen  entstanden  waren, 
Hess  sich  an  der  Hand  seiner  Befunde  nicht  entscheiden.  Auch 
ich  fand  bei  Thieren  in  vorgeschrittener  Heilung  als  Rest  der  Tu- 
berkel nur  noch  kleine  Bindegewebshäufchen  mit  einigen  Gefässen, 
spärlichen  epitheloiden  Zellen  und  ganz  vereinzelten  Bacillen;  da 
ich  jedoch  den  Werdegang  dieser  Knötchen  in  allen  Stadien  genau 
verfolgt  habe,    so    kann  ich  behaupten,    dass  active  Bindegewebs- 
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Wucherung  dabei  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  garnicht  vor- 
kommt, jedenfaDs  aber  nur  eine  nebensächliche  Erscheinung  ist. 
Die  an  Menschen  entweder  bei  wiederholter  Laparotomie  oder 
bei  der  Section  erhobenen  Befunde  haben  eben  immer  den  Nach- 
theil, dass  sie  nur  ein  einziges  Bild  aus  der  Entwicklung  des  Hei- 
lungsvorgangs darstellen,  das  keine  sicheren  Schlüsse  auf  die  zu 
Grunde  liegenden  histologischen  Processe  erlaubt. 

Auch  Pichini  spricht  von  neugebildetem  Bindegewebe.  Er 
fand  die  tiefen  Tuberkel  unverändert,  die  oberflächlichen  völlig 
verschwunden.  „Ich  sage  verschwunden,"  so  fährt  er  fort,  „weil 
man  schon  wissen  musste,  dass  an  diesen  Stellen  früher  Tuberkel 
Sassen,  um  in  dem  neugebildetem  Bindegewebe  hier  und  dort  kleine 
Herde  von  jungen  Zellen  wahrzunehmen,  welche  nach  Form  und 
Anordnung  als  die  Reste  junger  Tuberkel  aufgefasst  werden 
konnten."  Der  Fall  scheint  jedoch  wenig  geeignet,  Licht  in  dieser 
Frage  zu  verbreiten,  da  sich  nur  unveränderte  und  geheilte  Tu- 
berkel, aber  zwischen  diesen  Extremen  keine  Mittelstufen  vor- 
fanden, welche  den  Heilungsvorgang  illustriren  könnten. 

Bumm  spricht  von  Narbengewebe  in  der  Peripherie  des  Tu- 
berkels. Auch  ich  habe  in  manchen  Fällen  die  Entwickelung  von 
Bindegewebe  in  den  Randpartien  notirt,  doch  kann  dieser  Befund, 
abgesehen  davon,  dass  er  kein  regelmässiger  ist,  den  von  mir  ge- 
führten Nachweis  der  Rückbildung  durch  selbstständige,  an  keine 
Bindegewebswucherung  gebundene,  im  Centrum  des  Tuberkels  be- 
ginnende Entartung  der  Zellen  in  keiner  Weise  erschüttern. 

Es  sei  hier  noch  eine  Beobachtung  von  Riva  angeführt,  ob- 
wohl dieser  nicht  laparotomirt,  sondern  die  „apneumatische  Durch- 
spülung" der  Bauchhöhle  angewendet  hat,  denn  ich  halte  die  Wir- 
kungsweise beider  Methoden,  wie  ich  später  ausführen  werde,  für 
identisch.  Es  handelt  sich  um  einen  Fall,  in  welchem  in  Folge 
adhäsiver  Peritonitis  zahlreiche  Verwachsungsstränge  und  beträcht- 
liche Verdickungen  des  Bauchfells  entstanden  waren;  es  erscheint 
dabei  ganz  natürlich,  wenn  Riva  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung Bindegewebe  fand,  wo  es  bei  einer  Heilung  ohne  Ver- 
wachsungen, wie  sie  die  Regel  ist,  meistens  fehlt.  Auch  R.  spricht 
von  bindegewebiger  Umwandlung  des  Tuberkels,  weicht  aber  darin 
von  andern  Untersuchern  insofern  ab,  als  er  die  Bindegewebsneu- 
bildung  nicht  am  Rande,    sondern    im  Centrum  beginnen  sah,   wo 


722  Dr.  G.  Gatti, 

„das  hinfällige  zellige  Element  allmälig  durch  das  bindegewebige 
ersetzt"  wird.  Die  Annahme,  dass  die  fibröse  Umwandlung  des 
Tuberkels  in  dessen  Centrura  beginne,  ist  irrig;  wie  unsere  Unter- 
suchungen lehren  und  wie  auch  Bumm  beobachtet  hat,  macht 
sich  die  Bindegewebsneubildung  regelmässig  und  fast  ausschliess- 
lich in  der  Randzone  geltend.  Ich  möchte  hier  noch  darauf  hin- 
weisen, dass  Riva  die  Entartung  der  centralen  Zellen  beobachtete 
und  das  Bindegewebe  erst  spät  an  deren  Stelle  treten  sah;  er 
legte  jedoch,  von  der  Annahme  einer  Bindegewebswucherung  als 
Grundlage  des  Heilungsprocesses  beherrscht,  dieser  Thatsache  nicht 
den  gebührenden  Werth  bei. 

Wie  Riva,  so  haben  auch  Schwartz,  Ceccherelli,  Poncet, 
Alexandroff,  Pic  und  Wheeler  bei  wiederholten  Laparotomien 
strangartige  oder  flächenhafte  Verwachsungen  gefunden,  die  früher 
nicht  vorhanden  gewesen  waren.  Diese  von  Boullaud  be- 
schriebene adhäsive  Bauchfellentzündung  tritt  jedoch  nur  in  einigen 
Fällen  als  Folge  der  Laparotomie  auf;  es  leuchtet  daher  ohne 
Weiteres  ein,  dass  sie  keine  grosse  Bedeutung  für  die  Rückbildung 
der  Tuberculose  haben  kann.  Thatsächlich  wurde  die  adhäsive 
Peritonitis  von  der  Mehrzahl  der  Beobachter  sowohl  bei  späteren 
Laparotomien.  (Bumm,  Pique,  Richelot,  Keetley,  Schmitz, 
Knaggs,  Bruce-Klarke,  Roersch,  Novaro),  als  auch  bei 
Sectionen  (Hirschberg,  Haifeld,  Hofmokl)  vermisst.  Ja  sogar 
in  Fällen  mit  sehr  umfangreicher  Tuberculose  fand  man  das  Bauch- 
fell später  ganz  glatt  und  eben;  höchstens  waren  ganz  kleine 
Knötchen  als  Rest  des  Processes  noch  zu  erkennen. 

Kischensky  sah  in  seinen  experimentellen  Untersuchungen 
bald  nach  der  Laparotomie  Rundzelleninfiltration  und  vermehrte 
Phagocytose,  später  lebhafte  Wucherung  der  Fibroblasten  mit  Ver- 
mehrung des  Bindegewebes  und  schliesslich  fibröse  Umwandlung 
des  Tuberkels  auftreten.  In  meinen  Versuchen  ist  dieser  Heilungs- 
mechanismus aUvSgeschlosscn,  weil  ich  ähnliche  Befunde  bei  keinem 
meiner  verschiedenen  Versuchsthiere  beobachtete.  Uebrigcns  lassen 
sich  die  abweichenden  Befunde  von  Kischensky  aus  seinen  Ver- 
suchsbedingungen erklären.  Er  erzeugte  sehr  schwere  Tuberculose, 
so  dass  keines  seiner  Thiere  dem  Tod  durch  Allgemeininfection 
entging,  auch  erörtert  er  den  Heilungsvorgang  auf  Grund  seiner 
Beobachtungen  an  Tuberkeln  mit  beginnender  oder  vollendeter  Ver- 
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käsung.  So  beschreibt  er  eine  dichte  periphere  Schicht  von  Binde- 
gewebe, das  aussen  schon  erwachsen,  nach  dem  Centrum  zu  noch 
reich  an  Fibroblasten  isl;  nach  innen  von  dieser  ßindegewebs- 
schicht  Jtommen  lymphoide  und  epitheloide  Zellen  und  zwischen 
diesen  grosse  Zellen  mit  bläschenförmigem  Kern,  die  mit  Leuko- 
cyten,  Detritusmassen  und  Bacillen  beladen  sind  und  Vacuolen  auf- 
weisen. Er  erklärt  diese  Befunde  so,  .dass  zunächst  die  Bacillen 
durch  vermehrte  Leukocyteninfiltration  und  dadurch  gesteigerte 
-Phagocytose  unschädlich  gemacht  würden,  worauf  die  Rückbildung 
der  Tuberkel  durch  eine  von  der  Peripherie  ausgehende  Bindege- 
webswucherung  zu  Stande  komme,  während  die  beschriebenen 
grossen  Zellen  die  Bestimmung  haben  sollen,  das  zerfallene  Zell- 
material fortzuschaffen.  Diese  Tuberkel  sind  jedoch,  wie  schon 
öfter  betont,  keineswegs  in  Heilung  begriffen;  sie  sind  im  Begriff 
zu  verkäsen  oder  sind  bereits  verkäst  und  daher  einer  histolo- 
gischen Rückbildung  nicht  mehr  fähig.  Die  verkästen  Tuberkel 
werden  durch  Einkapseln  unschädlich  gemacht;  die  von  Kischensky 
beschriebenen  Fibroblasten  haben  also  die  Bestimmung,  die  Dicke 
der  Kapsel  zu  vermehren ;  die  epitheloiden  Zellen  zeigen  keine  hy- 
dropische  Entartung,  sondern  neigen  zur  (käsigen)  Coagulations- 
nekrose;  die  grossen  Zellen  mit  bläschenförmigem  Kern  sind  nur 
die  in  der  Entartung  am  weitesten  vorgeschrittenen  epitheloiden 
Zellen,  welche  demnächst  mit  der  centralen  Käsemasse  zu  ver- 
schmelzen bestimmt  sind.  Der  Befund  von  Tuberkelbacillcn  noch 
80  Tage  nach  der  Operation  bestätigt  gleichfalls,  dass  es  sich 
nicht  um  vorgeschrittene  Heilung  handeln  kann,  denn  in  diesem 
Falle  würden  die  Bacillen  entweder  fehlen  oder  nur  in  sehr  ge- 
ringer Anzahl  vorhanden  sein,  und  so  Hessen  sich  noch  viele 
Gründe  gegen  die  Ansicht  Kischensky 's  anfuhren,  wenn  nicht 
die  blosse  Gegenwart  eines  centralen  Käseherdes  genügte,  um  die- 
selbe unhaltbar  erscheinen  zu  lassen.  Diejenigen  Tuberkel  endlich, 
welche  nach  K.'s  Beschreibung  eine  solche  Entwicklung  des  peri- 
pherischen Bindegewebes  zeigen,  dass  die  specifischen  Elemente  im 
Centrum  ganz  verschwunden  sind,  stellen  nach  meiner  Auffassung 
nicht  käsige,  sondern  von  vornherein  fibröse  Tuberkel  mit  starker 
Bindegewebsentwicklung  dar,  welche  geheilt  sind  und  von  denen 
also  das  ursprüngliche,  seit  der  Operation  nicht  oder  kaum  noch 
vermehrte  Stroma  übrig  geblieben  ist, 
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Was  die  Vermehrung  der  Leukocyteninfiltration  und  der  Phago- 
cytose  betrifft,  welche  Kischensky  und  andere  Autoren  (Nanotti 
und  ßaeiocchi,  Stchegoleff)  beobachteten,  während  ich  ihr 
Vorkommen  in  meinen  Versuchen  aufs  Entschiedenste  ausschliessen 
kann,  so  neige  ich  zu  der  Ansicht,  dass  diese  Differenz  von  ab- 
weichenden Versuchsbedingungen,  z.  B.  von  stärkerem  Trauma  bei 
der  Operation,  herrühren  dürfte.  Noch  mehr  fällt  aber  meines 
Erachtens  der  Umstand  ins  Gewicht,  dass  diese  Forscher  ihre  Be- 
obachtungen meistens  auf  den  Vergleich  mit  Contxolthieren  stützten, 
was  bei  den  grossen  individuellen  Verschiedenheiten  in  der  Em- 
pfänglichkeit für  die  tuberculöse  Infection  zu  mannigfachen  Irr- 
thümern  Veranlassung  geben  kann.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich 
ja  auch  von  der  Verwendung  von  Controlthieren  abgesehen.  Wie 
dem  auch  sei,  jedenfalls  kann  ich  beweisen,  dass  erhebliche  Besse- 
rung und  Heilung  der  Tuberculöse  auch  ohne  Vermehrung  der 
Leukocyteninfiltration  und  der  Phagoc\»tose  zu  Stande  kommen 
kann. 

Stchegoleff  schliesst  sich  mit  seinen  Beobachtungen  ganz 
seinem  Vorgänger  Kischensky  an.  Man  hat  St.  den  Vor^'urf  ge- 
macht, dass  die  von  ihm  bei  seinen  Versuchstieren  erzeugte  Affec- 
tion  dem  klinischen  Bilde  der  Bauchfelltuberculose  sehr  wenig  ent- 
spreche^). Thatsächlich  hat  St.  sehr  schwere  Infectionen  erzielt, 
so  dass  einige  seiner  Oontrolthiere  schon  am  16.  Tage  an  allge- 
meiner Tuberculöse  eingingen;  ausserdem  operirte  er  erst  dann, 
wenn  die  Thiere  abzumagern  begannen,  also  zu  einer  Zeit,  wo 
immer  schon  Verkäsung  eingetreten  war.  Er  hatte  immer  starke 
adhäsive  Peritonitis  zu  verzeichnen,  wodurch  sich  die  stärkere 
fibröse  Verdickung  des  grossen  Netzes  in  seinen  Fällen  erklärt. 
Ich  erwähne  noch,  dass  St.  auch  bei  einigen  nicht  operirten 
Thieren  starke  Bindegewebsentwickelung  in  der  Peripherie  der  Tu- 
berkel angetroffen  hat;  dieser  Befund,  den  auch  ich  in  einigen 
Fällen  erheben  konnte,  erklärt  es,  dass  nach  Heilung  der  Tuberkel 
manchmal  erheblichere  Anhäufungen  von  Bindegewebe  zurückbleiben 
können,  ohne  dass  man  eine  durch  die  Laparotomie  erzeugte 
stärkere  Bindegewebswucherung  anzunehmen  hätte. 

Auch  Nannotti    und  Baciocchi  sahen  in  den  ersten  Tagen 


1)  Vgl.  in  Nannotti  u.  Baciocchi's  mehrerwähnter  Arbeit,  p.  12  u.  2S. 
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Rundzelleninfiltration,  hierauf  nach  einander  Phagocytose,  Zellent- 
artung, Neubildung  von  Gefässen  und  Auftreten  von  Fibroblasten. 
Mit  diesen  an  durchaus  einwandfreien  Versuchen  gewonnenen  Be- 
obachtungen traten  die  Verff.  den  Behauptungen,  welche  ich  einige 
Monate  früher  in  meiner  vorläufigen  Mittheilung  über  die  Bauch- 
felltuberculose  des  Meerschweinchens  aufgestellt  hatte,  entgegen. 
Sie  betonen,  dass  der  Heilungsvorgang  nach  der  Operation  durch 
«ine  entzündliche  Reaction  des  Bauchfells  eingeleitet  werde,  welche 
nach  vorgängiger  Rundzelleninfiltration  und  Phagocytose  lebhafte 
Bindegewebsneubildung  erzeuge.  Gleichwohl  erblicken  sie  in  der 
von  mir  geleugneten  fibrösen  Umwandlung  des  Tuberkels  nicht 
den  einzigen  Rückbildungsvorgang  bei  der  Heilung,  wie  Kischensky 
•und  Stchegoleff.  So  findet  sich  in  ihrer  Arbeit  folgende  Stelle: 
„Der  Tuberkel  kann  sich  mit  der -Zeit  in  ein  aus  Bindegewebe  be- 
stehendes Knötchen  umwandeln,  in  welchem  nichts  mehr  an  die 
frühere  Affection  erinnert,  oder  er  kann  vollständig  resorbirt 
werden,  so  dass  die  Stelle  des  Bauchfells,  an  welcher  der  tuber- 
culöse  Process  gesessen  hat,  eine  völlige  Restitutio  ad  integrum 
erfährt."  Diese  vollständige  Resorption  kann  aber,  so  behaupte 
ich,  nur  dann  zu  Stande  kommen,  wenn  während  der  Entartung 
der  specifischen  Tuberkelelemente  das  ursprünglich  zarte  bindege- 
webige Stroma  keinerlei  Vermehrung  erfährt,  so  dass  es  nach  dem 
Verschwinden  der  lymphoiden  und  epitheloiden  Zellen  fast  un- 
sichtbar wird.  Es  sei  hier  nochmals  erwähnt,  dass  diese  Autoren 
sich  mit  der  Entartung  der  zelligen  Elemente,  welcher  frühere 
Forscher  nur  wenig  Beachtung  geschenkt  hatten,  ziemlich  eingehend 
beschäftigt  haben. 

D'Urso  schliesst  sich  den  Anschauungen  von  Nannotti  und 
Baciocchi,  von  ßumm  u.  A.  an.  Der  von  ihm  beschriebene 
Fall  ist  eigentlich  der  lehrreichste  von  allen,  welche  bis  dahin  am 
Menschen  histologisch  untersucht  worden  sind,  weil  die  La- 
parotomie viermal  ausgeführt  worden  ist,  nur  konnte  D'Urso 
niemals  den  Zustand  des  Bauchfells  bald  nach  der  Operation, 
sondern  immer  erst  nach  Monaten  beobachten  (2  Monate  nach  der 
1.,  3  Monate  nach  der  2.  und  über  IY2  Monate  nach  der  dritten 
Laparotomie).  Obwohl  der  Verfasser  als  grundlegende  Vorgänge 
bei  der  Heilung  die  Rundzelleninfiltration,  die  Gefässneubildung  und 
die  Bindegewebswucheriing  ansieht,  so  findet  sich  doch  in  seiner 
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Arbeit  folgende  beraerkenswcrthc  Stelle:  „An  anderen  Stellen  ist 
die  entzündliche  Neubildung  von  Bindegewebe  auf  die  Peripherie 
des  Tuberkels  beschränkt,  während  in  der  Zone  der  epitheloiden 
Zellen  die  Einwanderung  von  Rundzellen  und  das  Auftreten  von 
spindelförmigen  Bindcgewebszellen  äusserst  spärlich  ist  oder  ganz 
fehlt." 

Die  Beobachtungen  von  Mazzoni  sind  vorzuglich  geeignet,  die 
in  meiner  vorläufigen  Mittheilung  aufgestellten  Sätze  zu  stützen. 
M.  bemerkte  in  seinen  beiden  Fällen  entzündliche  Exsudation  und 
sah  die  Tuberkel  theils  durch  Auftreten  von  Bindegewebe,  theils 
durch  cystische  Entartung  heilen.  Diese  cystische  Entartung  oder 
Vacuolisation  des  Tuberkels  entspricht  dem  Vorgang,  den  ich  als 
Bildung  unregelmässiger  Hohlräume  in  Folge  hydropischer  Degene- 
ration der  epitheloiden  Zellen  beschrieben  habe.  Nach  der  An- 
schauung von  M.  sollten  die  Hohlräume  durch  das  Auftreten  serösen 
Exsudates  zwischen  den  Tuberkelzellen  entstehen;  dann  sollten  die 
zwischen  diesen  Vacuolen  liegenden  specifischen  Zellen  allmälig  atro- 
phiren  und  so  das  Zusammenfliessen  mehrerer  kleinerer  zu  einer 
grossen  Cyste  eirraöglichen.  Mazzoni  wollte!  im  Wesentlichen 
eine  klinische  Studie  liefern  und  hat  ausser  genauer  mikroskopischer 
Untersuchung  des  bei  zwei  Operationen  gewonnenen  Materials  keine 
speciellen  histologischen  Forschungen  angestellt,  auch  konnte  er 
natürlich  den  Heilungsvorgang  in  allen  seinen  Phasen  nicht  so 
verfolgen,  wie  es  bei  experimentellen  Untersuchungen  möglich  ist. 
So  wird  es  erklärlich,  dass  er  die  in  den  Tuberkeln  auftretenden 
unregelmässigen  Hohlräume  als  echte,  zwischen  den  Tuberkel- 
zellen sich  ausbildende  Cysten  ansah,  während  dieselben  in  Wirk- 
lichkeit eben  durch  die  hydropische  Entartung  und  das  Verschwinden 
der  specifischen  ZeUen  entstehen.  Abgesehen  von  der  Auslegung 
stimmen  jedoch  seine  Befunde  an  vielen  Tuberkeln  in  jeder  Weise 
mit  den  meinigen  überein. 

Vassilevsky  erwähnt  eine  Thatsache,  welche  durch  meine 
Beobachtungen  bestätigt  wird,  nämlich  die  Vermehrung  der  epithe- 
loiden und  die  Verminderung  der  lymphoiden  Zellen  nach  der 
Operation.  Selbstverständlich  ist  die  Zunahme  der  epitheloiden 
Zellen  nur  eine  relative,  durch  die  numerische  Abnahme  der  Rund- 
zellen bedingte.  Wenn  V.  jedoch  auf  Grund  seiner  nur  über  26 
Tage  ausgedehnten  Beobachtungen  angiebt,  dass  nach  der  Laparo- 
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tomic  die  käsigen  Massen  rcsorbirt  werden,  so  miiss  diese  Be- 
hauptung nach  den  Befunden  von  Kischensky,  von  Nannotti  und 
Baciocchi,  sowie  nach  meinen  über  längere  Zeiträume  fortgesetzten 
Beobachtungen    entschieden    als    unzutreffend    bezeichnet   werden. 


Schlusssätze. 

Unsere  Beobachtungen  an  Meerschweinchen,  Kaninchen  und 
Hunden  lassen  sich  in  folgenden  Sätzen  zusammenfassen: 

a)  Erscheinung  und  Verlauf  der  Bauchfelltuberculose 
bei  den  Versuchsthieren. 

1.  Die  Bauchfelltuberculose  ergreift  zunächst  und  vorwiegend 
das  grosse  Netz,  dann  nacheinander  die  gastro-splenische  und  gastro- 
hepatische  Bauchfellfalte,  den  serösen  üeberzug  der  Milz  und  der 
Leber,  die  Mesenterial-  und  Mediastinaldrüsen,  die  Darmserosa,  das 
Parietalbauchfell;  dann  erst  tritt  eine  Verallgemeinerung  des  Pro- 
cesses  in  Lungen,  Nieren  u.  s.  w.  ein. 

2.  Die  Tuberculose  beginnt  mit  einem  1.  miliar! formen 
Stadium;  hierauf  kommt  es  durch  Zusammenfliessen  der  Tuberkel 
zu  einem  2.  Stadium  der  diffusen  Infiltration  des  noch  aus- 
gebreiteten Netzes;  das  hierauf  folgende  3.  Stadium  wird  durch 
die  Bildung  von  Knoten  charakterisirt,  durch  deren  Ver- 
schmelzung schliesslich  das  Netz  in  einen  einzigen  knolligen  Tumor 
verwandelt  wird. 

3.  Histologisch  können  wir  drei  Abschnitte  in  der  Ent- 
wickelung  der  Tuberkel  unterscheiden.  1.  Einzeln  oder  in  Gruppen 
stehende  Tuberkel  mit  bindegewebigem  Typus:  fibröse  Tuber- 
culose (Fig.'  1);  2.  Zwischen  den  fibrösen  Tuberkeln  finden  sich 
solche,  deren  baldige  Verkäsung  bevorsteht:  Stadium  praecase- 
osum;  3.  Ein  grosser  Theil  der  Tuberkel  ist  verkäst:  käsige 
Tuberculose.  Beim  Meerschweinchen  geht  die  fibröse  Form  sehr 
rasch  in  die  käsige  über,  beim  Kaninchen  etwas  langsamer  und 
weniger  allgemein,  beim  Hunde  gewöhnlich  am  langsamsten.  Bei 
jeder  der  drei  Thiergattungen  jedoch  neigt  der  sich  selbst  über- 
lassene  Tuberkel  zur  Verkäsung.  Die  Bauchfelltuberculose  des 
Hundes  steht  nach  Aussehen  und  Verlauf  der  beim  Menschen  beob- 
achteten am  nächsten.    —   Die  beschriebenen  histologischen  Ent- 
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wickelungsstufen  (fibröse,  vorkäsige  und  käsige  Tuberculose) 
entsprechen  annähernd  den  drei  Stadien,  der  miliaren,  diffusen 
und  knotigen  Form  der  Bauchfell  tuberculose.  Die  ersten  beiden 
Stadien  verlaufen  unter  verhältnissmässigem  Wohlbefinden  des 
Thieres;  das  dritte  geht  stets  mit  Ascites,  Hinfälligkeit  und 
Gewichtsabnahme  des  Thieres  einher. 

4.  Die  Tuberkelbildung  beginnt  mit  dem  Auftreten  von 
Rundzellenhäufchen  um  Gruppen  von  capillaren  Blutgefässen.  Im 
Innern  dieser  Rundzellenherde  erscheinen  dann  die  epitheloiden 
Zellen,  die  sich  allmälig,  vor  allem  im  Centrum,  vermehren,  während 
sich,  unter  lebhafter  Gefässneubildung,  besonders  in  den  Rand- 
theilen  ein  bindegewebiges  Stroma  bildet.  Hiermit  hat  der  Tuber- 
kel seine  vöUige  Entwickelung  erreicht. 

5.  Die  tuberculose  Allgemeininfection  tritt  beim  Meer- 
schweinchen sehr  rasch,  langsamer  beim  Kaninchen  und  beim  Hunde 
ein.  So  lange  der  Process  noch  localisirt  ist,  hat  die  Laparotomie 
ausser  dem  Einfluss  auf  die  Bauchfelltuberculose  die  Wirkung,  die 
Verallgemeinerung  der  Tuberculose  zu  verhindern  oder  wenigstens 
abzuschwächen.  Diese  Wirkung  ist  beim  Hunde  selbst  in  solchen 
Fällen  erkennbar,  in  denen  der  locale  Process  durch  die  Operation 
kaum  beeinflusst  wird. 

6.  Bei  allen  drei  Thiergattungen  fand  ich  ganz  beträ<5htliche 
individuelle  Unterschiede  in  der  Empfänglichkeit  für  die  tuberculose 
Infection  des  Bauchfells.  Auch  einige  der  sonst  so  empfänglichen 
Meerschweinchen  verhielten  sich  durchaus  refractär,  und  spontane 
Heilung  beobachtete  ich  in  vereinzelten  Fällen  sowohl  bei  Meer- 
schweinchen als  auch  bei  Hunden  und  Kaninchen. 

b)  Einfluss  der  Laparotomie  auf  den  tuberculösen  Process. 

7.  Der  operative  Eingriff  bleibt  ohne  Wirkung,  wenn  er 
zu  früh  vorgenommen  wird,  d.  h.  noch  ehe  der  Tuberkel  seine  volle 
histologische  Entwickelung  erreicht  hat. 

8.  Wird  die  Operation  bei  sehr  weit  vorgeschrittener  Tuber- 
culose ausgeführt,  so  hat  sie  entweder  keine  Wirkung  auf  den  lo- 
calen  Process,  oder  sie  kann,  selbst  wenn  dieser  noch  beeinflusst 
werden  sollte,  den  Tod  des  Thieres  an  allgemeiner  Tuberculose 
nicht  hindern.     Meerschweinchen,  Kaninchen  und  Hunde  verhalten 
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sich  in  dieser  Hinsicht  gleich ;  die  geringste  Widerstandskraft  gegen- 
über dem  operativen  Eingriflf  an  sich  haben  tuberculöse  Kaninchen. 

9.  Manchmal  bleibt  die  erste  Laparotomie  fast  ganz  oder 
völlig  ohne  Wirkung,  während  sich  die  Operation  bei  späterer 
Wiederholung  sehr  wirksam  erweist  und  zur  Heilung  führt.  Es  ist 
daher  angebracht,  die  Laparotomie  zu  wiederholen,  wenn  nach  dem 
ersten  Eingriflf  der  Erfolg  fehlt  oder  unvoUständig  ist. 

10.  Verwachsungen  des  Bauchfells  treten  nach  der  Laparotomie 
häufig  gamicht  oder  in  sehr  beschränktem  Umfange  auf. 

11.  Die  einfache  Laparotomie  bewirkt  im  Allgemeinen  Besserung, 
sehr  häufig  makroskopisches  Verschwinden  und  in  einer  gewissen 
Anzahl  von  Fällen  sogar  histologische  Heilung  der  tuberculösen 
Erscheinungen  im  Bauchfell.  —  Die  von  Nannotti  und  Baciocchi 
ausgeführten  Uebertragungsversuche  beweisen,  dass  das  geheilte 
Netz,  in  welchem  histologisch  keine  Spur  der  specifisch  tuberculösen 
Elemente  mehr  nachzuweisen  ist,  selbst  für  das  Bauchfell  des 
Meerschweinchens  jede  Ansteckungsfähigkeit  verloren  hat.  Das 
erscheint  nur  natürlich  angesichts  der  Thatsache,  dass  in  dem 
tuberculösen  Bauchfell  sehr  bald  ausschliesslich  oder  vorwiegend 
Involutionsformen  der  Bacillen  angetroffen  werden  und  dass  einige 
Zeit  nach  der  Laparotomie  in  den  der  Heilung  entgegengehenden 
Tuberkeln  die  Bacillen  überhaupt  fehlen.  In  meinen  Versuchen 
blieb  ein  Stück  Netz  von  einem  in  Heilung  begriffenen  Meer- 
schweinchen für  ein  anderes  Thier  derselben  Gattung  bei  intraperi- 
tonealer Einverleibung  unschädlich. 

Es  ist  somit  bewiesen,  dass  die  makroskopische,  histologische 
und    biologische    Heilung    der    Bauchfelltuberculose    möglich    ist. 

12.  Die  histologische  Heilung  ist  einige  Monate  nach  der  kli- 
nischen Genesung  und  dem  Verschwinden  der  makroskopisch  wahr- 
nehmbaren Erscheinungen  vollendet.  Der  Heilungsprocess  erfordert  bis 
zu  seinem  endgültigen  Abschluss  immer  geraume  Zeit  (6 — 8  Monate). 

13.  Die  fibröse  Tuberculöse  wird  mit  wenigen  Ausnahmen 
nach  der  einfachen  Laparotomie  rückgängig  und  verschwindet  ma- 
kroskopisch und  histologisch.  Die  käsigeTuberculose wird  durch 
die  Operation  sehr  viel  weniger  beeinflusst.  Oft  fährt  sie  in  ihrer 
Entwickelung,  wenn  auch  etwas  langsamer,  fort;  oft  auch  wird  sie 
in  ihrem  Verlauf  gehemmt  und  unschädlich  gemacht.  Ein  Ver- 
schwinden der  käsigen  Massen  durch  Aufsaugung  findet  nicht  statt. 
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Die  Bauchfelltuberculose  ist  demnach  der  Heilung  in  ihrem 
1.  (miliaren),  im  2.  (diffusen)  und  in  den  ersten  Anfängen  des  3. 
(knotigen)  Stadium  am  leichtesten  zugänglich,  da  wir  alsdann  noch 
zum  Theil  fibröse  Tuberkel  vor  uns  haben.  Ist  das  grosse  Netz 
erst  einmal  in  mehrere  grosse  Knoten  oder  in  eine  einzige  knollige 
Masse  verwandelt,  so  besteht  überwiegend  oder  ausschliesslich  Ver- 
käsung, und  eine  klinische  Heilung  ist,  wenn  auch  nicht  unmöglich, 
so  doch  viel  seltener.  Es  ist  daher  nützlich,  bei  Bauchfelltuber- 
culose frühzeitig  zu  operiren,  um  dem  Uebergang  der  fibrösen 
in  käsige  Tuberculose  oder  gar  der  AUgemeininfection  zuvor- 
zukommen. 

H.  Besteht  fibröse  und  käsige  Tuberculose  nebeneinander,  so 
kann  die  erstere  heilen,  während  die  käsige  unverändert  bleibt  oder 
weitere  Fortschritte  macht. 

15.  Die  erste  Wirkung  der  Laparotomie  gegenüber  der  fibrösen 
Tuberculose  des  Bauchfells  besteht  darin,  dass  der  Uebergang  zur 
Verkäsung  verhindert  wird.  —  So  wurde  in  vereinzelten  Fällen,  in 
welchen  nach  dem  Eingriff  weder  Rückbildung  noch  Heilung  der 
Tuberkel  eintrat,  doch  die  natürliche  Entwickelung  der  letzteren 
so  gehemmt,  dass  dieselben  noch  lange  Zeit  nach  der  Impfung 
ihren  fibrösen  Typus  unverändert  bewahrten,  während  sie  ohne  die 
Operation  schon  längst  der  Verkäsung  hätten  anheimfallen  müssen. 

16.  Die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Heilung  der 
fibrösen  Tuberkel  sind,  kurz  zusammen  gefasst,  folgende:  In 
den  ersten  Tagen  nach  der  Laparotomie  tritt  niemals  kleinzellige 
Infiltration  auf;  die  Rundzellcn  behalten  ihr  Mengen verhaltniss 
und  ihr  gewohntes  Aussehen  bei.  Es  findet  keine  Wucherung  der 
Fibroblasten  statt,  mit  Ausnahme  einiger  Fälle,  in  denen  eine  schon 
vor  dem  Eingriff  vorhandene  Proliferation  nach  demselben,  ohne 
eine  Vermehrung  zu  erfahren,  in  der  alten  Weise  fortdauert.  Es 
fehlt  die  Karyokincse;  die  Gefässcongestion  ist  auf  die  Pe- 
ripherie der  tuberculösen  Massen  beschränkt.  Phagocytose  wird 
beim  Meerschweinchen  im  Allgemeinen  vermisst,  beim  Hunde  in  der- 
selben Stärke  wie  vor  der  Operation  angetroffen. 

An  positiven  Erscheinungen  beobachten  wir  dagegen  regel- 
mässig Auftreten  von  röthlich  gefärbtem  Serum  in  der  Bauchhöhle, 
1 — 7  Tage  lang,  ferner  beginnende  hydropische  Entartung  im 
Protoplasma  der  epitheloidcn  Zellen  im  Tuberkelcentrura,  welche 
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bei  Meerschweinchen  schon  nach  6—7,  bei  Hunden  nach  12  Tagen 
bemerkbar  wird. 

Auch  späterhin  —  die  Beobachtungen  erstrecken  sich  annähernd 
bis  auf  einen  Zeitraum  von  einem  Jahre  —  wird  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  Sprossung  der  Fibroblasten  und  Neubildung 
von  Bindegewebe  vermisst.  In  vielen  Fällen  ist  sogar  deutlich  zu 
erkennen,  dass  die  Entwickelung  des  bindegewebigen  Stroma,  die 
in  dem  sich  selbst  überlassenen  Tuberkel  stets  vorhanden  ist,  nach 
der  Operation  mit  dem  Beginn  der  Rückbüdungserscheinungen  2um 
Stehen  kommt.  Dagegen  macht  die  Zerstörung  der  epitheloiden 
Zellen  durch  Verflüssigung  und  darauf  folgende  Resorption  langsame 
Fortschritte,  ebenso  verschwinden  allmälig  die  Rundzellen,  und  nach 
dem  Untergang  der  specifischen  Elemente  des  Tuberkels  bleibt  von 
diesem  nur  noch  das  Häufchen  Bindegewebe  und  die  Gefässe  als 
letzte  Spur  zurück. 

In  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  denen  auch  nach  der  Lapa- 
rotomie noch  Bindegewebsbildung  beobachtet  wurde,  macht  sich 
diese  ausschliesslich  oder  doch  ganz  überwiegend  in  den  Randtheilen 
des  Tuberkels  geltend,  während  die  Entartung  der  epitheloiden 
Zellen  im  Centrum  ganz  unabhängig  von  der  peripherischen  Bindc- 
gewebsneubildung  vor  sich  geht. 

Die  Tuberkelbacillen  vermehren  sich  in  den  zur  Verkäsung 
neigenden  Tuberkeln;  sie  vermindern  sich,  wenn  das  Knötchen 
auf  dem  Weg  der  Heilung  ist  und  verschwinden  völlig,  wenn  die 
Entartung  der  epitheloiden  Zellen  einen  bestimmten  Grad  erreicht 
hat.  Die  Bildung  von  Involutionsformen,  welche  schon  in  den  sich 
selbst  überlassenen  Tuberkeln  vorkommt,  wird  in  den  heilenden 
Tuberkeln  noch  ausgesprochener.  Die  Phagocytose  ist  um  so  be- 
trächtlicher, je  zahlreicher  die  Tuberkelbacillen  sind;  reichliche 
Phagocytose  würde  demnach  eher  für  eine  Verschlimmerung  des 
tuberculösen  Processes  als  für  eine  Besserung  sprechen. 

Die  Heilung  der  fibrösen  Tuberculose  durch  die  La- 
parotomie beruht  also  nicht  auf  entzündlicher  Reaction 
und  activer  Wucherung  des  Bindegewebes,  sondern  sie 
kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  epitheloiden  Zellen 
durch  einen  langsamen  Entartungsprocess  (hydropische 
Degeneration)  zerstört  und  dann  resorbirt  werden,  wobei 
gleichzeitig   die   Rundzellen    und    die    Bacillen    allmälig 
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verschwinden,  so  dass  zuletzt  nurnoch  daspraeexistirende 
bindegewebige  Stroraa  mit  seinen  Gefässen  zurückbleibt 

17.  In  den  käsigen  Tuberkeln  zeigt  die  peripherische  binde- 
gewebige Kapsel  bei  operirten  wie  bei  nicht  operirten  Thieren 
dasselbe  Verhaltan.  Während  die  centralen  Zellen  rasch  der 
(käsigen)  Ooagulationsnekrose  anheimfallen,  gehen  die  in  der  binde* 
gewebigen  Randzone  gelegenen  Zellen  durch  langsame  (hydropische) 
Entartung  zu  Grunde,  worauf  sich  die  entstandenen  Lücken  durch 
Zusammenrücken  der  ßindegewebszüge  allmälig  schliessen  und  die 
Rundzellen  und  Gefässe  der  Randzone  nach  und  nach  verschwinden. 
So  kommt  mit  der  Zeit  die  dicke  Kapsel  der  alten  käsigen  Tuber- 
kel zu  Stande.  Die  Bindegewebskapsel  der  käsigen  Tuber- 
kel ist  bei  operirten  Thieren  niemals  stärker  entwickelt 
als  bei  nicht  operirten.  Die  centrale  Käsemasse  wird  allmälig  ein- 
gedickt und  kann  schliesslich  völlig  verkalken  (vergl.  unsere  Kaninchen- 
versuche). 

18.  Die  Annahme,  dass  die  Operation  den  Heilungsvorgang 
durch  Erhöhung  des  Absorptionsvermögens  des  Peritoneum  bewirke, 
ist  unbegründet,  denn  wenn  auch  das  Aufsaugungsvermögen  der 
Serosa  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Laparotomie  erhöht  sein 
mag,  so  ist  diese  Thatsache  doch  für  die  Heilung  ohne  Belang,  da 
die  hydropische  Entartung  der  Zellen,  und  mithin  das  Auftreten 
von  resorbirbarem  Material  erst  mehrere  Tage  später  beginnt.  Die 
käsige  Substanz  aber  wird,  wie  wir  gesehen  haben,  nicht  resorbirt. 
Gewiss  spielt  späterhin  bei  dem  Ileilungsvorgang  die  Aufsagung 
zerfallenen  Zellmaterials  durch  das  Peritoneum  eine  wichtige  Rolle, 
dochmag  man  diesemnunmitMaffucci  mehrere, oder mitMuscatello 
nur  eine  einzige  resorbirende  Stelle  (den  ZwerchfelltheU)  zuerkennen, 
so  dürfte  doch  stets  eine  hinreichende  Fläche  noch,  unveränderten, 
aufsaugungsfähigen  Bauchfells  vorhanden  sein,  so  lange  die  Tubcr- 
culose  nicht  eine  aussergewöhnliche  Entwickelung  erreicht  hat. 

Auf  welchem  Vorgang  beruht  in  letzter  Linie  die  heilende 
Wirkung  der  Laparotomie? 

Wie  wir  gesehen  haben,  kommt  es  in  dem  heilenden  Tuberkel 
nicht  zu  einer  raschen  Coagulationsnekrose,  welche  das  ganze 
Gentrum  des  Tuberkels  in  eine  käsige  Masse  verwandelt,  sondern 
nur  zu  einer  langsam  eintretenden  hydropischen  Entartung,  welche 
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längere  Zeit  auf  das  Protoplasma  der  epitheloiden  Zellen  be- 
schränkt bleibt  und  einzig  diese  Zellen  zum  Verschwinden  bringt. 
Es  geht  daraus  hervor,  dass  in  dem  heilenden  Tuberkel  der  Unter- 
gang der  Zellen  durch .  ein  sehr  schwaches  Gift  veranlasst  wird, 
welches  seine  Wirkung  nur  ganz  allmälig  äussert  und  so  dem  Or- 
ganismus Zeit  lässt,  die  ZerfaUsproducte  der  Zellen  zu  resorbiren. 
Diesem  Gifte  fehlt  femer  die  Eigenschaft,  aus  dem  Blute  Wander- 
zellen anzulocken,  denn  gleichzeitig  mit  dem  Untergang  der  epi- 
theloiden verschwinden  auch  die  Rundzellen  aus  dem  Tuberkel. 
Die  sehr  giftig  wirkenden  Proteine  des  Tuberkelbacillus  (Koch, 
Maffucci,  Prudden,  Hodenphil),  welche  in  den  Tuberkeln 
nicht  operirter  Tiere  den  stürmischen  Verkäsungsprocess  bewirken, 
fehlen  also  in  dem  heilenden  Tuberkel  oder  sind  hier  wenigstens 
beträchtlich  vermindert.  Mit  dieser  Annahme  stimmt  die  That- 
sache  überein,  dass  da,  wo  die  Tuberculose  Fortschritte  macht 
und  der  Verkäsung  entgegengeht,  die  Tuberkelbacillen  in  grosser 
Anzahl,  manchmal  in  ausserordentlicher  Menge  vorhanden  sind, 
während  bei  beginnender  Heilung  die  Bacillen  mehr  und  mehr  In- 
volutionserscheinungen zeigen,  sich  deutlich  vermindern  und  nach 
einiger  Zeit  verschwinden. 

Die  epitheloiden  Zellen  in  der  Randzone  der  käsigen  Tuberkel 
fallen,  wie  oben  gezeigt  wurde,  nicht  der  Coagulationsnekrose  an- 
heim,  sondern  gehen  durch  denselben  Entartungsprocess  zu  Grunde, 
welcher  in  heilenden  Tuberkeln  auch  die  centralen  Zellen  auflöst. 
Demnach  ist  anzunehmen,  dass  in  der  Randzone  der  käsigen,  wie 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  heilenden  Tuberkel  die  giftigen 
Proteinsubstanzen  in  viel  geringerer  Menge  vorhanden  sind  als  in 
dem  für  die  Nekrose  bestimmten  Centrum. 

Wir  schliessen  daraus,  dass  die  Laparotomie  Bedin- 
gungen schafft,  durch  welche  die  Tuberkelbacillen  ent- 
weder vernichtet  oder  abgeschwächt,  jedenfalls  aber  in 
ihrer  weiteren  Vermehrung  gehindert  werden.  Die  Pro- 
teine der  vorhandenen,  durch  die  Operation  getödteten 
oder  geschädigten  Bacillen  leiten  dann  die  langsame 
Entartung  der  epitheloiden  Zellen  ein,  welche  der  histo- 
logischen Rückbildung   des  Tuberkels    zu    Grunde   liegt. 

Welches  sind  nun  die  bei  der  Laparotomie  eintretenden  Be- 
dingungen, die  dem  Tuberkelbacillus  so  verderblich  werden?  Diese 


734  Dr.  G.  Gatti, 

Frage   hat   eine   ganze  Reihe    von  Erklärungsversuchen  hervorge- 
rufen, welche  hier  kurz  angedeutet  werden  sollen:  1.  Wirkung  der 
Anaesthetica;  2.  psychische  Einflüsse;  3.  Druckverrainderung  durch 
Entfernung  der  Flüssigkeitsansammlung;  4.  .Reflexwirkung  des  Ope- 
rationstrauma;   5.  Erstickung  der  Tuberkel  durch  Verwachsungen; 
6.    Entfernung   eines   guten    Bacillennahrbodens    durch  Entleerung 
des  Ascites;    7.  entzündliche  Reaction    des  Organismus  gegenüber 
dem  Tuberkel;  8.  Erhöhung  des  Resorptionsvermögens  des  Bauch- 
fells;   9.  Entfernung  der  in  der  Ascitesflüssigkeit  enthaltenen  Pto- 
maine;  10.  Austrocknung  und  Belichtung  des  Bauchfells;  11.  Rei- 
zende Wirkung  der  Luft  auf  die  Serosa;   12.  Wirkung  der  Wasch- 
flüssigkeit;  13.  Entfernung  eines  die  Aussaat  der  Keime  begünsti- 
genden Medium  durch  Entleerung  des  Ascites;    14.  Wirkung  eines 
nach  der  Operation  auftretenden  aseptischen  Entzündungsprocesses 
auf  die  abgeschwächten  Tuberkelbacillen ;    15.  Wirkung   der  Anti- 
septica;  18.  Kampf  zwischen  Tuberkelbacillen  und  Keimen,  die  bei 
der  Operation   eindringen;    17.  die  Tuberculose  des  Bauchfells  er- 
lischt von  selbst,  und  es  bleibt  nur  noch  die  ascitische  Flüssigkeit 
zurück,    nach    deren    Entfernung    die  Heilung    voUständig    wird; 
18.  thermische  Einflüsse;  19.  bei  der  Operation  gelangen  Fäulniss- 
bacterien  in  die  Bauchhöhle  und  entwickeln  tuberkelfeindliche  Toxine; 
20.  Wirkung  des  Sauerstoffs  auf  die  schon  abgeschwächten  Bacillen. 

Koenig,  Conitzer  und  Jordan  sehen  überhaupt  von  jeder 
Hypothese  ab  und  erklären  die  Frage  für  noch  ungelöst. 

Die  anästhetischen  und  antiseptischen  Mittel,  die  psychischen 
Einflüsse,  die  Verwachsungen,  die  Waschflüssigkeit  und  alle  mit 
der  Entleerung  des  Ascites  in  Zusammenhang  gebrachten  Wirkungen 
(Druckänderung,  Ptomaine,  Trockenlegung)  können  nunmehr  ganz 
ausser  Betracht  bleiben,  da  auch  ohne  ihre  Vermittelung  bei 
Menschen  und  Thieren  schöne  Erfolge  erzielt  worden  sind. 

Licht  und  Temperaturänderungen  äussern  bei  Versuchen  in 
vitro  abschwächende  Wirkung  auf  den  Tuberkelbacillus ;  aber  bei 
der  Operation  wirken  sie  doch  zu  kurz,  schwach  und  unvollständig, 
besonders  wenn  es  sich  um  grössere  knotige  Netzmassen  handelt. 

Ein  Kampf  zwischen  Tuberkelbacillen  und  zufäJUig  einge- 
drungenen Keimen  ist  auszuschliessen,  da  in  dar  Bauchhöhle  ope- 
rirter  Thiere  ausser  zahlreichen  Tuberkelbacillen  Keime  anderer 
Mikroorganismen  gefunden  wurden. 
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Die  neuere  Hypothese,  nach  welcher  die  Tuberkelbacillen 
durch  Stoffwechselproducte  von  Fänlnissbacterien  geschädigt  werden 
sollen,  stützt  sich  auf  Laboratoriumsversuche,  in  denen  diese  Pro- 
ducte  thatsächlich  eine  abschwächende  Wirkung  auf  den  Koch'- 
schen  Bacillus  äusserten.  Um  jedoch  solche  Wirkungen  im  Körper 
des  lebenden  Thieres  zu  erzielen,  müssten  die  Fäulnisserreger  eine 
beträchtliche  Entwickelung  erreichen,  von  welcher  sich  keine  Spur 
nachweisen  lässt.  So  wurden  niemals  Fäulnisserscheinungen  wahr- 
genommen, niemals  Fäulnissbacterien  bei  der  bacteriologischen 
Untersuchung  des  Bauchfells  frisch  operirter  Thiere  aufgefunden, 
selbst  nicht  bei  Anwendung  des  Culturverfahrens. 

Die  Resorptionskraft  der  Serosa  kann,  wie  schon  erwähnt,  für 
die  Heilung  nur  dann  in  Betracht  kommen,  wenn  durch  einen 
schon  längere  Zeit  wirksamen  Entartungsvorgang  resorbirbares  Ma- 
terial geliefert  worden  ist,  oder  wenn  die  Lebensfähigkeit  des  Tu- 
berkelbacillus  durch  irgend  welche  Vorgänge  abgeschwächt  oder 
vernichtet  wurde. 

Die  „Reflexwirkung  des  Operationstrauma"  und  die  „Reaction 
des  Gesammtorganismus'^  sind  unbestimmte  Begriffe,  welche  den 
fraglichen  Vorgang  nicht  erklären  können. 

Eine  schädigende  Einwirkung  des  Sauerstoffs  der  Luft  auf 
den  TuberkelbaciUus,  selbst  wenn  dieser  schon  abgeschwächt  ist, 
erscheint  bei  den  ausgesprochen  aerobioben  Eigenschaften  dieses 
Bacillus  wenig  glaubhaft.  Aber  auch  abgesehen  davon,  ist  es 
gar  nicht  denkbar,  dass  die  das  BauchfeU  äusserlich  umspülende 
Luft  irgend  welche  unmittelbare  Wirkungen  auf  die  im  Gewebe 
liegenden  Bacillen  ausüben  kann. 

V.  Mosetig-Moorhof  sah  von  einfachen  Lufteinblasungen  in 
die  Bauchhöhle  schon  günstige  Wirkung,  aber  auch  in  diesem  Falle 
wirkt  der  Luftstrom  indirect,  in  derselben  Weise  wie  die  Laparo- 
tomie. Eine  mittelbare  Wirkung  wird  ja  auch  von  denjenigen 
Autoren  angenommen,  welche  den  günstigen  Erfolg  des  Eingriffes 
auf  aseptische  entzündliche  Reactionsvorgänge  im  Bauchfell  oder 
auf  eine  locale  Wirkung  des  Operationstrauma  bezogen.  Diese  Er- 
klärungsversuche enthalten,  so  unvollständig  sie  auch  sein  mögen, 
die  Keime  zu  der  nach  unserer  Auffassung  endgültigen  Lösung  des 
Problems. 

Auf   die  Laparotomie  reagirt  das  Bauchfell  wie  auf  die  Luft- 
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einblasung  von  v.  Mosetig-Moorhof  und  wie  auf  die  apneumatische 
Durchspülung  der  Bauchhöhle  von  Riva.  Dass  diese  zur  Heilung 
führende  Reaction  nicht  in  einer  Rundzelleninfiltration  mit  ver- 
mehrter Phagocytose  und  nachfolgender  ßindegewebsneubildung  be- 
steht, haben  wir  oben  bewiesen.  Sehen  wir  uns  nun  die  oben 
genau  geschilderten  Versuchsergebnisse  einmal  daraufhin  an,  ob  es 
uns  gelingen  wird,  die  nach  der  Operation  auftretenden  Erschei- 
nungen natürlich  zu  erklären  und  auf  eine  gemeinsame  Ursache 
zurückzuführen. 

Zunächst  muss  betont  werden,  dass  die  einfache  kurzdauernde 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  ohne  Auswaschung  und  ohne  wesent- 
liche Betastung  der  Serosa,  wie  sie  von  vielen  Chirurgen  geübt 
wird,  zur  Heilung  vollständig  ausreicht,  obwohl  die  Reaction  des 
Bauchfells  auf  diesen  Eingriff  nur  eine  sehr  gemässigte  ist.  Es 
wäre  möglich,  dass  gewisse  von  andern  Untersuchern  beschriebene 
Reactionserscheinungen  (lebhaftere  Chemotaxis,  Karyokinese  etc.), 
welche  ich  niemals  beobachtet  habe,  auf  ein  abweichendes,  mit 
grösserem  Trauma  verbundenes  Operationsverfahren  zurückzufuhren 
sind.  Diese  Reactionserscheinungen  sind  jedoch  zum  Zustande- 
kommen der  Heilwirkung  nicht  erforderlich. 

In  meinen  Versuchen  trat  regelmässig  bald  nach  der  Laparo- 
tomie in  der  Bauchhöhle  eine  gewisse  Menge  röthlich  gefärbter 
seröser  Flüssigkeit  auf,  welche  in  den  ersten  Tagen  ziemlich  reich- 
lich war,  sich  dann  allmälig  verminderte  und  nach  6 — 7  Tagen 
wieder  verschwand.  Dieses  durch  die  Operation  hervorgerufene 
Exsudat  durchtränkt  die  ganze  tuberculöse  Masse  und  wirkt  auch 
im  Innern  der  grössten  Tuberkelknoten,  was  beim  Licht,  den  ther- 
mischen Einflüssen  u.  s.  w.  nicht  der  FaU  sein  kann.  Diese 
Flüssigkeit  ist  nichts  Anderes  als  Blutserum,  dessen  bacterien- 
tödtende  Wirkung  bekanntlich  die  des  defibrinirten  Blutes  noch 
übertrifft.  Da  nach  unseren  Versuchen  eine  celluläre  Reaction 
(Phagocytose)  nach  der  Laparotomie  nicht  auftritt,  so  liegt  es 
nahe,  den  für  die  eintretenden  Rückbildungserscheinungen  mass- 
gebenden Factor  in  dieser  Flüssigkeit  zu  suchen,  und  zwar  in  der 
Fähigkeit  derselben,  die  Tuberkelbacillen,  wenn  auch  nicht  zu 
tödten,  so  doch  erheblich  zu  schädigen,  umsomehr  als  die  Bacillen 
sich  meistens  schon  im  Involutionsstadium  befinden  und  daher 
schädigenden  Einflüssen   gegenüber    wenig   widerstandsfähig   sind. 
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Ja,  die  Unwirksamkeit  der  zu  frühzeitig  ausgeführten  Laparotomie 
dürfte  eben  auf  einer  grösseren  Widerstandskraft  der  Bacillen  be- 
ruhen, da  in  den  früheren  Stadien  der  tuberculösen  Infection  meist 
junge  lebenskräftige  Formen  des  Bacillus  nachgewiesen  wurden. 

Das  Auftreten  von  Serum  in  der  Bauchhöhle  kann  durch  ver- 
schiedene Reize  veranlasst  werden,  und  dadurch  erklären  sich  die 
Erfolge,  welche  z.  B.' durch  Lufteinblasung  und  durch  apneuma- 
tische Durchspülung  erzielt  worden  sind,  obwohl  sich  bis  jetzt  die 
Laparotomie  am  wirksamsten  erwiesen  hat. 

Die  Heilung  der  Bauchfelltuberculose  durch  die  ein- 
fache Laparotomie  dürfte  demnach  darauf  beruhen,  dass 
in  Folge  des  Eingriffes  ein  ziemlich  reichliches  seröses 
Exsudat  in  der  Bauchhöhle  auftritt,  welches  die  Tu- 
berkelbacillen  schädigt  oder  vernichtet,  worauf  die  von 
uns  eingehend  geschilderten  und  unter  Umständen  bis 
zur  Heilung  fortschreitenden  Rückbildungsvorgänge  in 
die  Erscheinung  treten. 

Turin,  I.Juli  1896. 
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XLI. 

lieber  die  histologischen  Befunde 

nach  Replantation  trepanirter  Knochenstücke 

des  Schädels. 

Von 

Dr.  HOLWL  David, 

AssiAienzarzt  au  der  EOnigl.  UniyeniUtspolikli^ik  fUr  orthoplU.  Chirurgie  zu  Berlin. 

(Hierzu  Tafel  IX  und  X.) 


Durch  die  Untersuchungen  von  Ollier,  Wolff,  Buscarlet, 
Schmitt  und  Laurent  schien  es  sicher  gestellt  zu  sein,  dass 
„Knochenstücke,  welche  vollständig  aus  allen  ihren  Verbindungen 
mit  dem  Mutterboden  abgetrennt  gewesen  waren,  an  ihrer  ursprüng- 
lichen oder  auch  an  einer  fremden  Stelle  wieder  zur  Einheilung"  ^) 
gebracht  werden  können.  Hiergegen  ist  von  Arthur  Barth  in 
seiner  Abhandlung  „Histologische  Untersuchungen  über  Knochenim- 
plantationen" 2)  Widerspruch  erhoben  worden.  Und  zwar  behauptet 
Barth,  dass   von  einer  Einheilung  des  iraplantirten  oder  replan- 


*)  J.  Wolff:  „Osteoplastische  Operationen  mittelst  Verschiebungen  von 
Knochenstücken."   (Sonderabdnick  aus  der  Berl.  Klin.  Wochenschr.,  189 i,  No.  6.) 

Auf  eine  ausführliche  Besprechung  der  einschlägigen  Litteratur  glaube 
ich  um  so  eher  verzichten  zu  können,  als  Barth  in  seiner  Abhandlung  „Histo- 
logische Untersuchungen  über  Knochenimplantationcn.''  (Beiträge  zur  patho- 
logischen Anatomie  und  zur  allgemeinen  Pathologie,  Bd.  XVII)  die  Hauptge- 
sichtspunkte der  Probleme,  die  hierbei  in  Frage  kommen,  in  völlig  ausreichender 
Weise  erörtert  hat.  Auf  die  betreffende  Abhandlung  sei  daher  auch  hinsichtlich 
dieses  Punktes  noch  besonders  hingewiesen. 

2)  Arthur  Barth:  „Histologische  Untersuchungen  über  Knochenimplan- 
tationen'' (Abdruck  aus  „Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und  zur  allge- 
meinen Pathologie",  Bd.  XVII). 

Dieser  Abhandlung  sind  zwei  vorläufige  Mittheilungen  vorausgegangen, 
von  denen  die  eine  unter  dem  Titel  „üeber  histologische  Befunde  nach  Knochen- 
iraplantationen"  (Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  46),  die  andere  unter  dem  Titel 
„Ueber  Osteoplastik  in  histologischer  Beziehung"  (ibid.  Bd.  48)  erschienen  ist. 
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tirten  Knochens  keine  Rede  sein  könne,  sondern  dass,  wie  es  pag. 
106  der  citirten  Abhandlung  heisst,  „einmal  ausgelöste  Knochen- 
fragmente dem  Tode  verfallen".  Nach  diesem  Autor  findet  also 
eine  Nekrose  der  betr.  replanürten  oder  implantirten  Stücke 
statt,  und  die  Heilung  erfolgt  stets  durch  Neubildung  von  Knochen- 
substanz. Zwar  hat  J.  Wolff  schon  in  seiner  Mittheilung  in  der 
Berl.  klin.  Wochenschrift  (1894,  No.  6  cf.  unten  i)  die  Resultate 
und  Schlussfolgerungen  Barth 's  als  nicht  zutrefiFend  critisirt;  doch 
da  ersterer  sich  hierbei  nur  auf  klinische  Erfahrungen  stützte, 
letzterer  dagegen  Experimente  und  histologische  Untersuchungen 
angestellt  hatte,  so  erschien  es  nothwendig,  bei  dem  hohen  Interesse, 
welches  die  Frage  nach  der  Art  und  Weise  der  Einheilung  losgelöster 
Knochenstücke  beanspruchen  kann,  dem  Probleme  ebenfalls  expe- 
rimentell und  histologisch  näher  zu  treten.  Auf  Anregung  meines 
hochverehrten  Chefs,  des  Herrn  Prof.  Dr.  Julius  Wolff  und  mit 
gütiger  Erlaubnis  des  Herrn  Prof.  Dr.  H.  Munk  habe  ich  einschlägige 
Versuche  im  physiologischen  Institute  der  Königl.  thierärztlichen 
Hochschule  zu  Berlin  angestellt.  Beiden  Herrn,  sowie  dem  Privat- 
docenten  Herrn  Dr.  Rawitz,  letzterem  für  seine  liebenswürdige 
Unterstützung  bei  den  histologischen  Untersuchungen,  auch  an  dieser 
Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen,  ist  mir  eine 
angenehme  Pflicht. 

Die  Barth 'sehe  Abhandlung  zerfällt  in  zwei  Theile.  In  dem 
ersten  behandelt  er  „die  Wiedereinheilung  losgelöster  Knochenfrag- 
mente und  ihre  histologischen  Schicksale"  und  in  dem  zweiten 
„den  Ersatz  von  Knochendefecten  durch  Implantation  von  todtem 
Material".  Offenbar  haben  beide  Versuchsanordnungen  logisch  mit 
einander  nichts  zu  thun.  Dass  todtes  Material  resorbirt  wird,  und 
durch  Neubildung  von  Knochengewebe  die  Narbenbildung  erfolgt, 
wenn  überhaupt  eine  knöcherne  Narbe  entsteht,  ist  a  priori  wahr- 
scheinlich. Von  Interesse  ist  also  hierbei  nur  die  Frage,  von  wo 
aus  und  event.  in  welcher  Weise  die  Knochenneubildung  statthat. 
Welcher  Art  die  hierbei  zu  erhaltenden  Resultate  auch  sein  mögen, 
zur  Lösung  des  eingangs  skizzirten  Problems  können  sie  nichts 
beitragen.  Deshalb  habe  ich  zunächst  Versuche  nach  dieser  Richtung 
hin  gar  nicht  angestellt. 


J)  Siebe  Note  auf  Seite  740. 

ArehiT  flir  kliu.  Chirurgie.    63.  Bd.   Heft  4.  ^g 
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Die  Wicdercinhcilung  ausgelöster  Knochcnstückc  studirte  Barth 
durch  Versuche    am  Schädel   und    an   langen  Röhrenknochen  der 
Extremitäten.     Ich  habe  die   letzteren  Versuche  nicht  wiederholt. 
Durch     blosses    Freilegen    der   Markhöhle    ohne   deren    EröflFnung 
werden  von  vom   herein    die  Versuchsbedingungen  verändert,    da 
wir    es    hierbei  nur  mit  sogenannter   kompakter  Knochensubstanz 
zu  thun  haben,  dagegen   einen  für  den  Heilungsprocess  möglicher 
Weise  sehr  wichtigen  Factor,  die  Marksubstanz  gänzlich  unverletzt 
lassen.     Bei  Versuchen  an    der  Schädeldecke  dagegen  haben  wir 
den  ganzen  Knochen  inclusive  Marksubstanz,    die  hier  durch  die 
Diploe  repräsentirt  wird,  verletzt.     Wollte  man  die  Versuche  an 
Röhrenknochen    vollkommen    gleich    machen    denen    am   Schädel, 
so  müsste  man  ein  Loch  durch  den  ganzen  Röhrenknochen  bohren, 
mit  welchem  zugleich  ein  Stück  der  Marksubstanz  entfernt  wird. 
Aus    leicht    ersichtlichen    Gründen    habe   ich    auf   die   Anstellung 
letzterer  Versuche  verzichtet,  und  mich  auf  die  Schädeldecke  be- 
schränkt.    Hervorzuheben  aber  ist  unter  allen  Umständen,    dass 
Vorsuche,  die  an  Röhrenknochen  angestellt  worden  sind,  nicht  ohne 
Weiteres  in  Parallele  gesetzt  werden  dürfen,  mit  Versuchen  an  der 
Schädeldecke. 

Barth  machte  am  Schädel  drei  Hauptversuche:  er  replantirte, 
transplantirte  und  nahm  eine  Meisselresection  vor  mit  Erhaltung 
einer  Periostbrücke.  Ohne  leugnen  zu  können,  dass  namentlich 
die  letztere  Methode  therapeutisch  von  hervorragender  Bedeutung 
ist,  für  die  Einzelheiten  des  histologischen  Processes  kann  sie  kaum 
von  besonderem  Einflüsse  sein.  In  allen  drei  Fällen  nämlich,  bei 
der  Replantation ,  bei  der  Transplantation  und  endlich  bei  der 
Resection  mit  Erhaltung  einer  Periostbrücke  handelt  es  sich,  we- 
nigstens beim  physiologischen  Experimente,  um  die  Einheilung  eines 
Stückes  überlebender  Knochensubstanz.  Hierin  ist  übrigens  auch 
das  Wesentliche  des  Unterschiedes  zwischen  dieser  Versuchsanordnung 
und  der  Einbringung  todter  Stücke  zu  sehen. 

Aus  allen  diesen  Erwägungen  heraus  habe  ich  auf  die  Spcci- 
alisirung  der  Versuche,  wie  sie  Barth  vorgenommen,  verzichtet 
und  mich  auf  das  Studium  der  Vorgänge  beschränkt,  die  sich  bei 
Einheilung  eines  replantirten  Stückes  der  Schädeldecke  beim 
Hunde  abspielen.  Dagegen  erschien  es  mir  angemessen,  den 
Heilungs Vorgang   in  gleichmässerigen  Litervallen  zu   studiren,    als 
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es  Barth  gcthan  hat.  Zu  dem  Zwecke  wurde  das  erste  Thier 
eine  halbe  Woche,  das  zweite  eine  Woche,  das  dritte  ein  und  eine 
halbe  Woche,  das  vierte  zwei  Wochen  nach  der  Operation  getödtet. 
Von  da  ab  wurden  die  Versuchsthiere  in  Abständen  von  je  einer 
Woche  bis  vierzehn  Wochen  nach  der  Operation  getödtet.  Ein  das 
replantirte  Stück  enthaltendes  herausgesägtes  Knochenstück  wurde 
in  Pikrinsalpetersäure  fixitt,  nach  Erhärtung  entkalkt,  in  Celloidin 
eingebettet  und  geschnitten.  Die  Schnitte  wurden  in  dünner  Hae- 
mateinlösung  nach  Rawitz  gefärbt.  Zur  Fixirung  Müller'sche 
Flüssigkeit,  wie  Barth  es  gelhan,  anzuwenden,  erschien  verfehlt, 
da  dieses  Reagens  keine  guten  fixirenden  Eigenschaften  besitzt. 
Die  sonst  vortreffliche  Flemming'sche  Lösung  hat  bei  der  Knochen- 
substanz vor  der  Pikrinsalpetersäure  nichts  voraus. 

Ich  gehe  nunmehr  zur  Beschreibung  der  Resultate  meiner 
histologischen  Untersuchung  über  und  möchte  nur  noch  bemerken,  dass 
in  allen  Fällen  der  Verlauf  der  Heilung  ein  streng  aseptischer  war. 

Betrachtet  man  die  Schnitte,  um  zur  ersten  Orientirung  ein 
allgemeines  üebersichtsbild  zu  erhalten,  bei  schwacher,  etwa 
SOfacher  Vergrösserung,  so  erkennt  man  bis  zur  zweiten  Woche 
normales  Verhalten  der  Haversischen  Canäle  und  der  Diploe.  Von 
der  zweiten  Woche  ab  trifft  man  dagegen  eine  Erweiterung  sowohl 
der  Canäle  als  auch  der  Maschen  der  Diploe;  und  zwar  beginnt 
dieselbe  von  der  zur  Narbe  sich  umbildenden  Trepanationsstelle, 
indem  von  hier  aus  (cf.  üebersichtsbild  2.  Woche  50 fach)  sich  neu- 
bildende Gefässe  in  die  Knochensubstanz  hineinwachsen  und  auch 
mit  den  Maschen  der  Diploe  in  Communication  treten.  Ganz  be- 
sonders stark  entwickelt  ist  dies  Verhalten  von  der  4.  Woche  ab, 
bis  zur  siebenten,  (cf.  Üebersichtsbild  4.  Woche  50fach).  Man 
sieht  hierbei  auch  gelegentlich  von  der  duralen  Seite  Gefässe  in 
den  Knochen  hineinwachsen.  Der  Knochen  gewinnt  dadurch  ein 
schwammartiges  Aussehen.  Von  der  achten  Woche  ab  erscheinen 
die  Durchschnitte  der  Haversischen  Canäle  von  mehr  normaler 
Beschaffenheit,  auch  die  Maschen  der  Diploe  sind  weniger  ausge- 
weitet. Diese  Rückbildurg  schreitet  von  Woche  zu  Woche  fort, 
bis  in  der  elften  Woche  das  Bild,  welches  das  replantirte  Stück 
gewährt,  fast  völlig  wieder  der  Norm  entspricht  (cf.  üebersichtsbild 
11.  Woche  50  fach.) 

Eigenartig  ist  das  Verhalten  der  Narbe.     Wenn  man  festhält, 

48  ♦ 
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dass    bei    der  Operation    so  viel  Knochen  verloren    geht,    als     der 
Dicke  des  Trepans  entspricht,    und  wenn  man    femer  sich  verge- 
genwärtigt,   dass    das    replantirte  Stück    in    die  Wunde    nur     lose 
hineingelegt  wird,  so  dass  es  sich  leicht  seitlich  etwas  verschieben 
kann,  so  wird  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  die  Narbe  zuweilen 
im  Schnitte  auf  beiden  Seiten  verschieden  breit  erscheint.     In  denoi 
Präparat,  das  dem  eine  halbe  Woche  nach  der  Operation  getödteten 
Thiere  entstammt,  ist  die  Trepanations wunde  durch  ein  Blutcoagulum 
ausgefüllt,  das  jedoch,    wie    die  Bilder   der  Versuchsreihe    zeigen, 
schon  nach  einer  Woche  sich  zu  organisiren  beginnt.    Dieser  Prceess 
schreitet  stetig  fort  und  ist  nach  ungefähr  drei  Wochen  beendet;   zu 
diesem  Termin  sehen  wir  eine  vollkommen  bindegewebige  Narbe. 
Von    der    sechsten    Woche    ab    beginnt   nun    eine    unverkennbare 
Verkleinerung  derselben,    so    dass    sie    in    der  vierzehnten  Woche 
kaum  noch  als  solche  zu  erkennen  ist. 

Die  Betrachtung  der  Uebersichtsbilder  zeigt,  dass  man  bei  An- 
wendung stärkerer  Vergrösserungen  hauptsächlich  zweierlei  zu  be- 
achten hat,  das  Verhalten  des  Knochens  an  der  Narbe  und  in 
der  Mitte  des  replantirten  Stückes. 

In  der  ersten  Woche  geht  die  Narbe,  die,  wie  bereits  gesagt, 
die  Anfänge  der  Organisation  zeigt,  ziemlich  glatt  am  Knochen 
hinweg,  ohne  Fortsätze  oder  Wucherungen  in  die  Haversischen  Ca- 
näle  hineinzusenden,  von  deren  Erweiterung  zu  dieser  Zeit  noch 
keine  Rede  ist.  Die  Knochensubstanz  bietet  ein  wechselndes  BUd ; 
thcils  ist  sie  schwach,  theils  intensiv  gefärbt.  In  den  intensiv  gefärbten 
Theilen  sind  in  den  Knochenhöhlen  die  Knochenzellen  wohl  erhalten. 
Sie  zeichnen  sich  durch  ihre  lichtblaue  Färbung  und  intensive  Tinction 
der  Kerne  aus.  In  den  schwach  gefärbten  Stellen  dagegen  kann 
man  bei  ISOfacher  Vergrösserung  (cf.  Figur)  die  Knochenzellen 
nur  schwach,  z.  Th.  auch  gar  nicht  erkennen. 

Ein  ganz  anderes  Bild  gewährt  die  Narbenstelle  nach  vier 
Wochen.  Man  sieht  hier  mächtige  Gefässe  in  den  Knochen  hinein- 
wuchern und  sich  auch  in  die  Maschen  der  Diploe  eröffnen.  Durch 
ihre  Wucherung  wird  der  anliegende  Knochen  usurirt,  und  so  ent- 
stehen von  den  neugebildeten  Gefässen  umgebene  Knocheninseln, 
in  welchen  die  Knochenzellen  zum  Theil  noch  normal  erscheinen, 
zum  Theil  eine  nur  blasse  Färbung  darbieten. 

Betrachten  wir  nunmehr  die  Mitte  des  replantirten  Knochens. 
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Nach  einer  Woche  zeigt  derselbe  hier  ein  noch  nahezu  normales 
Aussehen.  Vielleicht,  dass  die  Maschen  der  Diploc  etwas  erweitert 
sind  (cf.  Figur).  Die  Knochensubstanz  zeigt  nur  selten  eine  Ver- 
änderung der  Knochenzellen,  die  sich  durch  eine  schwache  Färbung 
und  ein  ündeutlichwerden  des  Kerns  kundgiebt;  meistens  sind  die 
Knochenzellen  normal.  Nach  vier  Wochen  dagegen  erscheinen  auch 
in  der  Mitte  die  Haversischen  Kanäle  beträchtlich  erweitert  und  die 
Maschen  der  Diploe  stark  gefüllt  mit  Rundzellen.  Die  Knochen- 
zellen sind  fast  gar  nicht  gefärbt,  so  dass  die  Knochenhöhlen  dem 
Auge  leer  erscheinen. 

Von  vier  Wochen  ab  beginnt  jedoch  nun  die  Restitutio  ad  inte- 
grum. Ebenso  wie  wir  es  oben  bei  der  Beschreibung  der  Ueber- 
sichtsbilder  gesehen  haben,  geht  proportional  der  aufsteigenden 
Versuchsreihe  die  Rückbildung  zu  normalen  Verhältnissen  vor  sich. 
So  sehen  wir  denn  bei  Betrachtung  des  Präparates  von  elf  Wochen 
ganz  normale  Knochenhöhlen  resp.  Zellen  und  Haversische  Kanäle; 
nur  die  Diploe  ist  noch  etwas  zellreicher.  Vierzehn  Wochen  nach 
der  Operation  ist  auch  der  Diploe  keine  Abweichung  mehr  anzu- 
sehen, und  der  Knochen  unterscheidet  sich  in  nichts  mehr  von  jedem 
beliebigen  normalen  Knochen. 

Zu  entscheiden  ist  nun  die  Frage,  ob  in  denjenigen  Knochen- 
höhlen, deren  Zellen  sich  nur  blass  färben  und  daher  bei  mittlerer 
Vergrösserung  (150  fach)  nur  schwach  oder  gamicht  zu  sehen  sind, 
dieselben  abgestorben  sind  oder  nicht.  Bei  Anwendung  stärkster 
Vergrösserung  (Oelimmersion)  sieht  man,  dass  die  Zellen  dieser 
Knochenpartien,  die  Barth  als  abgestorben  bezeichnet,  überall  wohl 
erhalten  sind,  und  bei  genauem  Zusehen  auch  der  Kern  zu  erkennen 
ist.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  normalen  Zellen  in  nichts  als 
durch  ihre  verminderte  Tinktionsfähigkeit.  Diesen  Anblick  hat  man 
ausnahmlos,  natürlich  graduell  verschieden,  in  allen  Präparaten, 
die  bis  zur  sechsten  Woche  gehen.  Von  da  ab  nimmt  die  Tinkti- 
onsfähigkeit dieser  Zellen  ebenso  wie  die  der  betreffenden  Knochen- 
partien wieder  zu,  und  endlich  erscheinen  in  den  spätesten  Stadien 
die  Zellen  wieder  normal  gefärbt,  die,  wenn  es  möglich  gewesen  wäre 
vom  selben  Thiere  in  einem  früheren  Stadium  das  replantirte  Stück  zu 
untersuchen,  nur  als  ganz  schwach  tingirte  Gebildesich  dargestellt  hätten. 

Eine  eigenthümliche  Erscheinung  ist  noch  zu  erwähnen.  Von 
Anfang  an  findet  man  in  der  Narbe  und  den  benachbarten  Haver- 
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sischen  Kanälen,  später  auch  in  den  entfemteten,  ganz  kleine,  kreis- 
runde, intensiv  sich  färbende  Körnchen.     Diese  sind  auch  ungefähr 
von  der  dritten  Woche  ab  in  den  Knochenhöhlen  neben  den  Knochen- 
zellen und  zwar  den  normal  wie  deri  blass  sich  färbenden  zu  finden. 
Mit  ihrem  Auftreten  an  diesen  Stellen  geht  ein  Seltnerwerden    in 
den  Haversischen  Kanälen  einher,  und  es  erhalten  sich  diese  Gebilde 
in  der  ganzen  Dauer  des  Heilungsprocesses.     Ich  will  gleich   hier 
bemerken,  dass  diese  kleinen  Kömchen  offenbar  Sägespäne  sind, 
die  von  der  "Narbe  durch  den  Kreislauf  in  die  Knochenhöhlen   be- 
fördert worden  sind.     Auffällig  bleibt  nur,  dass  man  sie  niemals 
in  den  Lamellen  der  Knochensubstanz  antrifft.     Um  aber  über  die 
Natur  derselben  ins  Klare  zu  kommen,  habe  ich  folgenden  Versuch 
angestellt:  Ein  Hund  wurde  in  gewöhnlicher  Weise  trepanirt,  das  aus- 
gesägte Stück  aber  nicht  replantirt  sondern  entfernt.    Bei  der  Unter- 
suchung nach  anderthalb  Wochen  waren  in  der  Umgebung  der  Wunde 
die  Haversischen    Kanäle    in    derselben  Weise   mit  jenen   kleinen 
Körnchen  erfüllt,   wie    in  den  Präparaten  mit  replantirtem  Trepa- 
nationsstück.    Daraus  geht  zur  Evidenz  hervor,  dass  die  Kömchen 
unmöglich,  wie  Barth  behauptet,  Zerfallsprodukte  der  Knochenzellen 
sein  können,  und  es  ist  wahrscheinlich  gemacht,  dass  es  sich  in 
der  That  um  Sägespäne  handelt,  die  an  die  betreffenden  Stellen 
durch  den  Kreislauf  hingebracht  worden  sind. 

Vergleiche  ich  nunmehr  die  Resultate  meiner  Untersuchungen, 
mit  denen  von  Barth,  so  ergiebt  sich  eine  Uebereinstimmung  in 
nur  wenigen  Punkten,  so  weit  es  sich  nämlich  um  die  grob  wahr- 
nehmbaren Verhältnisse  handelt,  eine  einschneidende  Differenz  da- 
gegen in  den  histologischen  Befunden  und  vor  allen  Dingen  in  der 
Deutung  der  Thatsachen. 

Es  gellt  aus  den  oben  geschilderten  Beobachtungen  hervor, 
dass  ein  Theil  der  Substanz  des  replantirten  Knochens  durch  Usur 
seitens  der  Gefässe  resorbirt  wird,  es  folgt  aber  meines  Erachtens 
mit  zwingender  Nothwendigkeit  aus  den  mitgetheilten  Beobachtungen, 
dass  das  replantirte  Stück  nicht  nekrotisirt,  sondern  erhalten  bleibt. 
Nur  insofern  kann  man  von  einer  Neubildung  des  Knochens  reden, 
als  die  allmälig  erfolgende  Verkleinerung  der  Narbe  nur  stattfinden 
kann  dadurch,  dass  sich  an  diesen  Stellen  Knochen  ansetzt.  Denn 
eine  Retraction  der  Narbe  kann  nicht  erfolgen,  da  sowold  der  re- 
plantirte,   wie    der    stehen    gebliebene   Knochen    sich    nicht   ent- 
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sprechend  der  Retraction  dehnen  können.  Ferner  findet  eine  Ap- 
position von  Knochen  offenbar  an  den  Stellen  statt,  die  durch  Usur 
der  Gefässe  geschwunden  sind.  Hiervon  abgesehen  bleibt  das  re- 
plantirte  Stück  lebend,  und  zwar  wird  es  durch  die  von  der  Narbe 
aus  sich  bildenden  Gefässe  sofort  in  den  Kreislauf  wieder  ein- 
geschaltet. Es  wiederholt  sich  hier  beim  Knochen  genau  derselbe 
Process,  den  wir  von  der  Implantation  anderer  Organe  her,  worauf 
mich  Herr  Prof.  Munk  aufmerksam  zu  machen  die  Güte  hatte, 
kennen.  Auch  bei  diesen  wird  das  implantirte  Organ  durch  zahl- 
reiche aus  der  Umgebung  sich  bildende  Gefässe  vascularisirt,  und 
damit  in  seiner  Vitalität  erhalten.  Es  kann  also  davon  nicht  ge- 
sprochen werden,  dass  der  Knochen  zu  Grunde  geht,  wie  Barth 
behauptet. 

Aber  auch  seine  eigenen  Versuche,  soweit  sie  auf  die  hier  ge- 
übte Versuchsanordnung  Bezug  haben,  beweisen  nach  keiner  Rich- 
tung seine  Behauptung.  Weswegen  Barth  erwähnt,  dass  er  „in 
den  äusseren  bindegewebigen  Schichten"  Mitosen  gefunden,  dieselben 
aber  in  der  osteogenetischen  Schicht  vermisst  habe,  ist  nicht  ver- 
ständlich. Dass  Mitosen  in  den  Zellen  des  Bindegewebes  vorkommen 
können,  ist  nichts  Wunderbares,  wenn  ich  auch  selber  keine  in 
diesen  Partien  gesehen  habe.  (Anmerkung:  Pikrinsalpetersäure 
fixirt  Mitosen  in  einer  für  die  vorliegenden  Verhältnisse  vollständig 
ausreichenden  Weise.)  Dass  Mitosen  in  der  osteogenetischen  Schicht 
fehlten,  ist  darum  nicht  zu  verwundem,  weil  eine  solche  Schicht 
überhaupt  nicht  existirt. 

Die  herabgesetzte  Färbbarkeit-  der  Knochenzellen  darf  nicht 
etwa  als  ein  Zeichen  des  Todes  der  betreffenden  Partien  betrachtet 
werden,  denn  dieselben  Zellen,  die,  weil  sie  sich  nicht  mehr  normal 
färben,  erstorben  erscheinen,  erlangen  mit  dem  Fortschritte  des 
Heilungsproccsses  auch  wieder  normale  Tinktionsfähigkeit.  Dadurch 
dass  das  replantirte  Stück  aus  seiner  Umgebung  völlig  gelöst  ist, 
und  dass  zu  seiner  Wiedereinschaltung  in  den  Kreislauf  durch 
hineinwuchernde  Gefässe  mehr  Zeit  erforderlich  ist,  als  bei  einem 
weicheren  Organ,  wird  die  Vitalität  der  Zellen  herabgedrückt,  und 
dies  äussert  sich  in  einer  verminderten  Tinktionsfähigkeit.  Dieselbe 
wird  jedoch  nicht  aufgehoben,  das  ergiebt  sich  daraus,  dass  sie 
stets  nachzuweisen  sind  und  allmälig  wieder  ihre  normale  Färb- 
barkeit erlangen. 
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Ich  komme  somit  zum  Schluss  und  resümire  mich  dahin: 
Ein  von  seiner  Umgebung  völlig  losgelöstes  replantirtes  Stück 
des  Schädels  heilt  bei    normalem  Wundverlauf  wieder  ein,    denn 
nichts    in  den  Präparaten  deutet    auf  eine   totale  Neubildung    der 
Knochensubstanz  hin,  und  Nekrose  ist  nicht  vorhanden. 


Erlänterungen  zu  den  Photogrammen  auf  Taf.  IX,  X. 


Fig.  1. 


a  Normaler  Schädelknochen 

b  Uebersichtsbild 
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„  4.  Narbe,  1  Woche  nach  der  Operation 

„  5.  Mitte  des  replantirten  Stückes,  1  Woche  nach  d.  Oper. 

„  6.  Narbe,  4  Wochen  nach  der  Operation 

„  7.  Mitte  des  replantirten  Stückes,  4  Woch.  nach  d.  Oper. 

n     "•   j»   >»      >>       jj   *^*   >>    n   n   n 

Q  11 

11     *'•  11        11  11  11        ^^       11  11      11       11 

„  10.  Haversischer  Canal,  aus  der  4.  Woche  nach  der  Ope- 
ration, mit  Körnchen  (Sägespähnen). 

„  11.  Knochenhöhlen  mit  deutlichen  Zellen  und  Kernen  aus 
der  Mitte  des  replantirten  Stückes,  4  Wochen  nach  der 
Operation. 

„  12.  Mitte  des  replantirten  Stückes,    11  Wochen   nach    der 
Operation.    Knochenhöhlen  mit  deutlichen  Zellen  und 
Kernen.     In   den   Knochenhöhlen   neben   den   Zellen 
Kömchen  (Sägespähne). 
Durch  die  Anfertigung  der  Photogrammo  hat  mich  Herr  Dr. 
zu  grossem  Danke  verpflichtet. 
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XLIL 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Halle). 

Die  Histogenese  der  Kiefergeschwülste. 

Von 

Dr.  F.  Haasler, 

Priratdocent,  Assistent  der  Klinik. 

(ffierzu  Taf.  XI.) 


Die  mannichfachen  Beziehungen,  in  welche  bei  der  Entwicke- 
lung  der  Kiefer  das  Knochengewebe  zu  Schleimhäuten  tritt,  be- 
dingen für  den  Aufbau  des  nonnalen  Kiefers  schon  eine  complicirte 
Structur,  vor  Allem  jedoch  führen  sie  eine  ausserordentliche 
Mannichfaltigkeit  der  pathologischen  Bildungen  dieser  Region  herbei. 
Für  die  Entstehung  von  Geschwülsten  an  und  in  den  Kiefern  sind 
so  verschiedenartige  Vorbedingungen  gegeben,  dass  einerseits  diese 
Neubildungen  überaus  häufig  sind,  andererseits  ganz  eigenartige 
Geschwulstformen  gerade  hier  zur  Beobachtung  kommen.  Beson- 
deres Interesse  beanspruchen  diejenigen  Tumoren,  welche  mit  dem 
Zahnsystem  in  genetischem  Zusammenhange  stehen.  Wenn  diese 
auch  zum  Theil  völlig  heterogen  erscheinen,  so  lehrt  doch  die  ein- 
gehende Untersuchung  einer  Reihe  von  Kieferneubildungen,  auch 
die  stark  von  einander  abweichenden  Formen  von  einheitlichen 
Gesichtspunkten  auffassen,  zeigt  Misch-  und  üebergangsformen 
zwischen  den  Extremen  und  bietet  auf  kleinstem  Räume  das  be- 
lehrendste Untersuchungsobject  für  die  Erkenntniss  des  Zusammen- 
hanges und  der  Verwandtschaft  dieser  verschiedenen  Arten  in 
einem  unscheinbaren,  der  histologischen  Untersuchung  bequem  und 
häufig  zugänglichen  Gebilde,  dem  Granulom  der  Zahnwurzel. 

Malassez^)    hat    auf    die    Bedeutung     dieser    kleinen    Ge- 


')  Malasse z:  Sur  le  role  des  d6bris  6pith6Iiaux  paradentaires.    Archives 
de  Physiologie  1886. 
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schwülstchen  für  die  Entstehung  der  Kiefertumoren  nachdrücklich 
hingewiesen.  Er  hebt  die  Analogien,  die  abweichenden  Besonder- 
heiten hervor,  welche  es  bedingen,  dass  die  Granulome  (Fongosites 
radiculo-dentaires)  bei  grosser  Aehnlichkeit  unter  einander  bald 
diesem,  bald  jenem  Geschwulsttypus  nahe  stehen.  Er  meint,  man 
könnte  sie  als  den  Ausgangspunkt  für  die  grösseren  Kieferge- 
schwülste betrachten:  „Tis  sont  tres  int^ressants  ä  ctudier,  car 
on  peut  les  considörer  comme  etant  le  point  de  d^part  de  ces 
volumineuses  tumeurs  solides  que  Ton  voit  apparaitre  hors  des 
alvöoles  apres  Texstirpation  ou  la  chute  spontanee  d'une  dent,  ou 
qui  se  döveloppent  dans  l'epaisseur  meme  du  maxillaire." 

Im  Weiteren  führt  Malassez  bei  der  Beschreibung  ver- 
schiedener Kieferneubildungen  diese  Ansicht  aus,  deren  Berechti- 
gung man  anerkennen  wird,  wenn  man  einer  Reihe  von  Kieferge- 
schwülsten, und  zwar  mit  Einschluss  der  unscheinbarsten  seine 
Aufmerksamkeit  schenkt.  Ich  habe  eine  Anzahl  derartiger  Tu- 
moren —  cystische  und  solide,  kleine,  im  Zusammenhang  mit 
Zähnen  extrahirte  und  umfangreiche,  den  Kiefer  verunstaltende  — 
histologisch  untersucht  und  möchte  im  Folgenden  die  Ergebnisse 
dieser  Untersuchungen  wiedergeben.  Ich  werde  bei  meiner  Dar- 
stellung mit  den  kleinsten  Geschwülstchen  beginnen,  da  die  ge- 
nauere Kenntniss  derselben  für  die  Beurtheilung  der  grösseren  von 
V  ortheil  ist. 

Bei  cariösen  Zähnen  findet  man  häufig  an  der  Wurzelspitze 
kleine  fleischige  Gebilde,  welche  der  Zahnwurzel  so  fest  anhaften, 
dass  sie  bei  der  Extraction  des  Zahnes  mit  entfernt  werden,  ohne 
sich  von  der  Wurzel  zu  lösen.  Bald  sind  sie  von  geringer  Mäch- 
tigkeit und  bilden  nur  einen  kappenartigen  Ueberzug  der  Wurzel- 
spitze, in  anderen  Fällen  erreichen  sie  die  Grösse  einer  Erbse  und 
darüber.  Meist  sind  sie  rundlich,  zuweilen  lang  ausgezogen,  wurm- 
artig. Die  Aussenfläche  der  weichen  Gebilde  erscheint  frisch  roth, 
blutend,  in  anderen  Fällen  mit  Eiter  belegt,  selten  findet  man  sie 
von  blassgrauem,  transparentem  Aussehen,  cystisch.  Auf  dem 
Durchschnitte  zeigt  eine  grössere  Anzahl  von  ihnen  cystischen  Bau. 
Meist  findet  sich  zwischen  dem  weichen  Gewebe  und  der  Wurzel- 
spitze, welcher  es  aufsitzt,  ein  Hohlraum,  der  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  Eiter  enthält,  da  ja  meistens  ein  acutes  Stadium  der  Caries 
dentis  zur  Extraction  Anlass  giebt.     Zuweilen  finden  sich  ähnliche 


Die  Histogenese  der  Kiefergeschwülsle.  751 

Geschwülstchen  auch  an  völlig  gesunden  Zähnen  (Malasse2, 
Kirmisson).  Diese  Gebilde  sind  schon  oft  und  eingehend  histo- 
logisch untersucht  worden,  besonders  sorgfältig  von  französischen 
Forschem;  in  den  deutschen  Lehrbüchern  findet  man  jedoch  über 
diesen  Punkt  so  unvollständige  oder  irrige  Angaben,  dass  es,  zu- 
mal mit  Rücksicht  auf  die  nahe  Verwandtschaft,  welche  diese 
kleinen  Tumoren  zu  anderen  Kiefemeubildungen  haben,  nicht  über- 
flüssig erscheint,  diesen  Gegenstand  einer  genaueren  Untersuchung 
zu  unterziehen. 

Das  Untersuchungsmaterial  lieferten  die  poliklinischen  Zahn- 
cxtractionen,  ausserdem  wurde  eine  Anzahl  resecirter  Kiefer  unter- 
sucht. Im  Ganzen  kamen  gegen  30  Granulome  zur  Untersuchung. 
Die  Untersuchungsobjecte  wurden  ganz  frisch  in  Sublimatlösung 
oder  Alcohol  absol.  eingelegt.  Nur  wenn  die  Neubildung  sich  in 
den  Wurzelcanal  fortsetzte,  wurde  Entkalkung  des  Präparats  vor- 
genommen, die  sich  meistens  vermeiden  Hess  durch  Abschälen  des 
Granuloms  von  der  Wurzelspitze.  Die  gehärteten  Objecte  wurden 
in  Paraffin  eingebettet,  in  Serienschnitte  von  10  resp.  5  fj  zerlegt, 
auf  dem  Objectträger  gefärbt,  theils  mit  Hämalaun-Eosin,  theils 
nach  van  Gieson.  Zum  Vergleich  der  Befunde  mit  den  Vorgängen 
der  normalen  Zahnentwickelung  wurden  von  den  Zahnanlagen 
mehrerer  Föten  und  Neugeborener  Schnitte  hergestellt. 

Was  den  grobhistologischen  Bau  der  kleinen  Granulationsge- 
schwülste  anlangt,  so  stimmen  die  Beschreibungen  der  einschlägi- 
gen Autoren  darin  überein,  dass  sich  mehrere  Schichten  mit  Sicher- 
heit unterscheiden  lassen,  und  es  ist  leicht,  sich  an  mikrosko- 
pischen Präparaten  hiervon  zu  überzeugen:  Festes,  kernarmes, 
fibrilläres  Gewebe  an  der  Peripherie,  weiter  nach  innen  hin  lockere 
Structur,  grosser  Reichthum  an  zelligen  Elementen.  Magitot^) 
hat  eine  weitgehende  Differenzirung  der  kleinen  Geschwülste  vor- 
genommen: er  theilt  sie  ein  in  fibröse,  fibro-plastische,  epitheliale, 
Riesenzellen-  und  Cytoblastengeschwülste. 

Rothman^)  beschreibt  diese  kleinen  Geschwülste  bei  der  Be- 
sprechung der  Periodontitis  chronica  apicalis  sowie  der  Periodon- 
titis chron.  granulomatosa.     Er    citirt  die  Ansichten  von  Arkövy 


*)  Magitot:  Memoire  sur  les  tumeurs  du  p6rioste  dentaire.     1873. 
^)  Roth  man:  Patho-Histologie  der  Zabnpulpa  und  Wurzelhaut.    Stuttgart, 
F.  Euke. 
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und  Wedl  und  schliesst  sich  der  eben  angeführten  Eintheilung 
Magitot's  an.  Er  fasst  die  Granulome  nicht  als  Tumoren  in  des 
Wortes  jetziger  Bedeutung,  sondern  als  wirkliche  Entzündangs- 
producte  auf,  entstanden  durch  Hypertrophie  der  Wurzelhautele- 
mente, besonders  der  bindegewebigen.  Von  epithelialen  Elementen 
hat  er  im  Allgemeinen  nichts  angetroffen,  nur  in  einem  höchst 
merkwürdigen  Falle  fand  er  „an  der  äusseren  Fläche  des  Apical- 
theiles  eine  Deckschichte  von  Cylinderepithel,  welche  bei  460facher 
Vergrösserung  ganz  deutlich  wahrnehmbare  Flimmerstäbchen  unter- 
scheiden liess."  Er  folgert  aus  diesem  Befunde,  dass  „D6bris  epi- 
thöliaux"  bei  gewissen  in  der  Wurzelhaut,  wenn  auch  durch  Ent- 
zündung zur  Entwickelung  gelangenden  Gebilden  mitwirken,  dass 
ihnen  jedoch  ihres  äusserst  seltenen  Vorkommens  wegen  keine 
Wichtigkeit  beigelegt  werden  kann. 

Nessel^)  hält  die  Gebilde  für  entzündliche  Granulome,  ein- 
fache periostale  Wucherungen.  Er  meint,  dass  die  cystösen  Formen 
der  Wucherungen  ein  normaler  Befund  bei  Periostitis  subacuta 
dentalis  und  bei  Periostitis  chronica  seien.  Der  Bau  der  Granu- 
lome zeige  ein  bindegewebiges  Stroma  mit  stark  überwiegender 
Zellenbildung.  Von  dem  Vorkommen  von  Epithelzellen  erwähnt 
er  nichts. 

Eingehend  beschäftigt  sich  Malassez^)  mit  den  Fongosit^s 
radiculo-dentaires.  Nachdem  er  das  Verhalten  der  bindegewebigen 
Elemente,  das  Vorkommen  von  Riesenzellen,  von  verschiedenen 
anderen  Geschwulsttypen  besprochen  hat,  erörtert  er  die  Rolle,  die 
das  Epithel  bei  diesen  Neubildungen  spielt.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  konnte  M.  Epithel  nicht  nachweisen  und  nimmt  an,  dass- es 
von  vorneherein  an  der  Stelle,  von  welcher  die  Wucherung  ihren 
Ausgang  nahm,  im  Alveolarligament  gefehlt  habe.  —  Die  Bezeich- 
nung Periost  für  das  Alveolarligament  hält  M.,  wie  er  ausführlich 
darlegt,  für  völlig  unrichtig.  —  Weiterhin  beschreibt  er  jedoch  des 
Genaueren  den  Befund  an  der  Wurzelwucherung  eines  starken 
Mahlzahnes:  hier  fand  er  fast  in  allen  Schnitten  Epithelmassen. 

lieber  den  bindegewebigen  Aufbau  der  Granulome  herrschen 
bei  den  Autoren  wenig  differente  Ansichten,  über  manche  anderen 
Punkte  jedoch,    wie    über    die  Anordnung    der  Gefässe,    das  Vor- 

0  Nessel  in  Scheff's  Handbuch  der  Zahnheilkunde. 
2)  Malassez  1.  c. 
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komraen  von  Riesenzellen,  vor  Allem  aber  über  die  Betheiligung 
des  Epithels  an  diesen  Bildungen  gehen  die  Meinungen  stark  aus- 
einander. 

Eine  scharfe  Trennung  in  entzündliche  und  neoplastische  Ge- 
bilde, wie  sie  von  Manchen  betont  wird,  ist  meiner  Ansicht  nach 
nicht  durchzuführen.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
giebt  eine  Entzündung  den  Anlass  zu  der  Neubildung,  wenn  letz- 
tere sich  auch,  wie  oben  bemerkt,  zuweilen  an  gesunden  Zähnen 
finden  kann.  Mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Entzündungser- 
scheinungen vermisst  man  in  den  kleinen  Tumoren  niemals. 
Andererseits  findet  man  aber  auch  fast  stets  progressive  Gewebs- 
veränderungen und  vielfach  Uebergänge  zu  ausgesprochener  Ge- 
schwulstbildung. 

Was  zunächst  das  Bindegewebe  anbetrifft,  so  fanden  wir  das- 
selbe in  den  verschiedensten  Phasen  seiner  Entwickelung.  Bei 
allen  Granulomen  war  in  der  Peripherie  derbes,  faseriges,  concen- 
trisch  angeordnetes  Bindegewebe  anzutreffen,  meist  eine  Schicht  von 
nur  geringer  Mächtigkeit  darstellend  und  scharf  abgesetzt  gegen 
die  inneren  Lagen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  setzt  sich  das  feste, 
kernarme  Gewebe  auch  in  die  centralen  Partien  fort,  für  gewöhn- 
lich trifft  man  hier  lockeres,  zellreiches  Bindegewebe,  vorwiegend 
reticulär  angeordnet,  oder  auch  Züge  von  spindeligen  und  rund- 
lichen Zellen,  in  anderen  Fällen  wieder  myxomatöses  Gewebe, 
ohne  dass  jedoch  im  Allgemeinen  eine  einzige  dieser  Gewebsarten 
nur  ausschliesslich  vertreten  wäre.  Sehr  häufig  fand  sich  die 
Aussenfläche  der  in  diesem  Bezirk  sehr  zahlreichen,  dünnwandigen 
Gefässc  bedeckt  mit  einem  epithelähnlichen  Belag  cubischer  Binde- 
gewebszellen. Stets  war  das  Bindegewebe  mehr  oder  weniger 
stark  durchsetzt  von  ein-  oder  mehrkemigen  Leukocyten,  oft  in 
diffuser,  regelloser  Vertheilung,  dann  wieder  in  Herden  zusammen- 
liegend, und  von  solchen  Herden  wieder  alle  Uebergänge  zu  rich- 
tigen kleinen  Abscessen.  Häufig  fanden  sich  solche  an  der  Wurzel- 
spitze selbst,  oder  erstreckten  sich,  von  hier  ihren  Ausgang 
nehmend,  weiter  in  das  Granulom  hinein;  manchmal  sassen  sie 
aber  auch  an  beliebigen  anderen  Stellen. 

In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  fanden  sich  vielkemige 
Riesenzellen,  und  zwar  stets  zu  mehreren  oder  vielen  in  Nester 
vereint,    oft    so  zahlreich,    dass  sie  einen  beträchtlichen  Theil  der 
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Durchschnittsflächc  des  Präparats  einnahmen.  Sie  glichen  in  allca 
Details  vollständig  den  Ricsenzellen,  die  man  in  myelogenen  Sar- 
comen  antrifft.  Fälle,  in  denen  die  Hauptmasse  der  klein43n  Neu- 
bildung von  Riesenzellen  eingenommen  wurde  (Magitot,  Malassez 
u.  A.),  habe  ich  bei  diesen  Granulomen,  die  sich,  wie  gesagt,  an 
einfach  cariösen  Zähnen  ohne  weitere  complicirende  Erkrankung 
vorfanden,  nicht  gesehen.  Wir  werden  solche  Formen  weiter  unten, 
bei  den  Epuliden,  beschreiben. 

Wenn  ich  somit  in  diesen  Beobachtungen  im  Wesentlichen  mit 
den  vorhin  citirten  Autoren  übereinstimmen  kann,  so  kam  ich  zu 
erheblich  abweichenden  Resultaten  in  einem  anderen  Punkte:  der 
Betheiligung  des  Epithels  an  dem  Aufbau  dieser  Neubildungen. 

Wie  wir  sahen,  haben  Einige  das  Vorkommen  von  Epithel  in 
den  Granulomen  völlig  negirt,  Andere  halten  es  für  einen  seltenen 
und  unwichtigen  Befund,  sogar  Malassez,  der  gerade  diesem 
Gegenstand  seine  Aufmerksamkeit  ganz  besonders  zuwendet,  meint, 
dass  das  Epithel  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fehle.  Im  Gegensatz 
hierzu  konnte  ich  bei  meinen  Untersuchungen  fast  in  allen  Fällen 
das  zweifellose  Vorhandensein  von  Epithel  feststellen,  nur  bei  drei 
Geschwülstchen  der  ganzen  Reihe  war  es  mir  bei  sorgfältigster 
Durchmusterung  der  Schnittserien  nicht  möglich.  Meist  war  es 
ausserordentlich  leicht  nachzuweisen,  bildete  mächtige  Lager  und 
Züge,  die  sich  vielfach  verzweigten,  häufig  wiedervereinigten  und 
dann  ein  mehr  oder  weniger  complicirtes  Netzwerk  darstellten.  Für 
gewöhnlich  sind  diese  Zellzüge  solide,  aus  dicht  gedrängten, 
meistens  stark  abgeplatteten  Zellen  zusammengesetzt;  manchmal 
jedoch  erscheint  zwischen  den  Zellmassen  eine  Lücke  von  rund- 
licher oder  länglich  spaltförmiger  Gestalt,  eine  Art  kleinster 
Epithelcyste.  Die  Epithellager  finden  sich  am  mächtigsten  ent- 
wickelt in  unmittelbarer  Nahe  der  Wurzelspitze,  erstrecken  sich 
jedoch  in  manchen  Fällen  bis  an  die  äusserste  Grenze  der  Ge- 
schwulst; ebenso  stellen  diese  minimalen  Cystchen  zumeist  kappen- 
artige Umhüllungen  der  Wurzelspitze  dar,  setzen  sich  jedoch  in 
geradem  oder  gewundenem  Verlauf  zuweilen  bis  in  die  periphere 
Zone  des  Granuloms  fort;  in  anderen  Fällen  finden  sie  sich  ent- 
fernt und  unabhängig  von  der  Wurzelspitze  mitten  im  Geschwulst- 
gewebe im  Innern  eines  Epithelstranges.  Meistentheils  liegen  in 
solchen  Lücken  Kenireste,  feinkörnige  ungefärbte  Massen  und  vor 
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Allem  Lcukocyten,  zuweilen  nur  einige  wenige,  für  gewöhnlich  zahl- 
reiche, oft  so  massenhaft,  dass  ein  kleiner  Abscess  vorliegt. 

Die  Form  der  Epithelzellen  ist  im  Allgemeinen  eine  stark  ab- 
geplattete, in  der  dem  Bindegewebe  aufsitzenden  Schicht  trifft  man 
kubische  und  niedrige  Cylinderzellen.  Dort,  wo  die  Lager  der 
platten  Zellen  gelockert  sind,  findet  man  unregelmässige,  eckige, 
ausgezackte  Zellformen,  häufig  mit  zahlreichen  feinen  Ausläufern 
versehen,  die  mit  ähnlichen  Fortsätzen  anderer  Zellen  zusammen- 
hängen. Niemals  jedoch  zeigten  diese  Zell  verbin  düngen  irgend 
welche  Regelmässigkeit  der  Anordnung,  Aehnlichkeit  mit  den  Zell- 
formen des  Rete  Malpighi  war  niemals  vorhanden,  eine  solche  mit 
den  sternförmigen  Zellen  der  Schmelzpulpa  nur  selten.  Sie  war 
nur  dort  vorhanden,  wo  sich  die  Anfänge  der  Cystenbildung  aus 
soliden  Epithellagern  verfolgen  Hessen.  Hier  folgten  auf  eine  ba- 
sale Schicht  von  Cylinderzellen  abgeplattete  oder  polyedrische  Zell- 
formen, zwischen  denen  sehr  bald  Vacuolen  auftraten,  die  an  Zahl 
und  Grösse  rasch  zunehmend  -  zwischen  sich  nur  dünne  Zellaus- 
läufer Hessen.  In  vorgeschrittenen  Stadien  zeigten  die  Zellen  dann 
solche  Ausläufer  in  grösserer  Menge  und  erhielten  ausgesprochene 
Stemform.  Statt  der  basalen  Cylinderzellen  fanden  sich  auch  er- 
hebUch  niedrigere  ZelKormen  bis  hinab  zu  platten,  spindeligen 
Zellen,  die  direct  dem  Bindegewebe  aufliegend,  weiter  ins  Innere 
des  Epithellagers  hinein  jene  Vacuolenbildung  und  die  Umwand- 
lung in  Stemzellen  erkennen  Hessen.  Stets  waren  alle  diese  Bilder 
durch  massenhafte  Leukocyteninvasion  compHcirt.  Einschichtiges 
hohes  CyUnderepithel  oder  FHmmerepithelien  (Rothman)  habe  ich 
nie  angetroffen. 

•  Nur  zuweilen  ist  die  Grenze  des  Epithels  gegen  das  Binde- 
gewebe eine  gradlinige,  völHg  scharfe;  meist  ist  die  Abgrenzung 
eine  durchaus  unregelmässige,  vielfach  ausserdem  undeutlich.  Für 
gewöhnlich  dringt  das  Bindegewebe  in  Form  von  Knospen,  von 
denen  manche  deutlich  gestielt  erscheinen,  oder  mit  papiUären  oder 
flach-höckerigen  Vorsprüngen  zwischen  die  Epithelmassen  ein.  Die 
vorhin  erwähnte  Anordnung  des  Epithels  in  verzweigten  Zügen  und 
netzförmigen  Strängen  wird  zum  grossen  Theil  durch  diesen  Um- 
stand veranlasst,  wie  man  leicht  erkennen  kann,  wenn  man  eine 
Serie  aufeinander  folgender  Schnitte  combinirt.  Zuweilen  erhält 
man  ganz  ähnUche  Bilder,    wie    bei  Flachschnitten   durch  die  Pa- 
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pillenschieht  der  Haut;  die  Aehnlichkcit  bezieht  sich  aber  nur  auf 
die  Anordnung  von  Bindegewebe  und  Epithel  und  erstreckt  sich 
nicht  auf  die  Epithelzellen  (Taf.  XI). 

Aber  noch  in  anderer  Weise  dringt  das  Bindegewebe  gegen 
das  Epithel  vor.  Während  bei  dem  eben  geschilderten  Modus  die 
Epitheldecke,  so  unregelmässig  sie  auch  von  der  papillären  Binde- 
gewebsoberfläche  emporgehoben  sein  mag,  doch  mit  scharfer  Grenze 
gegen  letztere  sich  absetzt,  sieht  man  hier  und  da,  meist  in  Fällen 
mit  sehr  ausgesprochener  Papillenbildung  und  in  der  Tiefe  der 
intcrpapillären  Epitheleinsenkungen,  die  Abgrenzung  von  Epithel 
und  Bindegewebe  sehr  undeutlich.  Jugendliches  Bindegewebe  dringt 
zwischen  die  Epithelmassen  ein,  drängt  die  grossen  Epithelzellen 
auseinander  und  verliert  sich  zwischen  denselben;  weiterhin  gegen 
den  Scheitel  der  Papille  sieht  man  dann  wieder  die  scharfe  Be- 
grenzung. 

Eine  weitere  Art  des  Vordringens  bindegewebiger  Elemente 
gegen  die  Epithelzellen  und  zwischen  dieselben  kommt  dann  femer 
im  Anschluss  an  die  Bildung  von  Gefässsprossen  in  den  Bindege- 
websknospen  und  Papillen  zur  Beobachtung;  manchmal  gewinnt 
man  sogar  den  Eindruck,  als  ob  lediglich  durch  Gefässschlingen 
das  Epithellager  gehoben,  die  Zellverbände  gelockert,  die  einzelnen 
Zellen  von  einander  abgedrängt  würden.  Im  Gegensatz  zu  den 
Beobachtern,  welche  die  Granulome  gefässarm  fanden,  konnte  ich 
fast  stets  eine  Menge  von  Blutgefässen  in  ihnen  nachweisen;  be- 
sonders in  den  papillären  Auswüchsen  des  Stroma  trifft  man  eine 
sehr  reichliche  Vascularisation  an.  Man  sieht  ein  feines  Gefäss- 
stämmchen  durch  den  Stiel  der  Papille  eintreten,  sich  in  vielfache 
Verzweigungen  auflösen  und  mit  zahlreichen  bogenförmigen  Schlingen 
zur  Aussenfläche  der  Papille  ziehen.  Zuweilen  tritt  eine  solche 
Gefässschlinge  so  weit  an  die  Oberfläche,  dass  sie  den  Epithelbelag 
zu  durchbrechen  scheint;  dieser  erscheint  beträchtlich  verdünnt,  statt 
der  vielfachen  Schichtung  sieht  man  nur  eine  Zelllage,  oder  diese 
einfache  Lage  ist  emporgehoben  durch  die  Schlinge,  die  Zellen 
stehen  nicht  mehr  in  innigem  Zusammenhang,  liegen  einzeln  oder 
in  kleinen  Gruppen  aus  dem  Zellverbande  losgelöst. 

Diese  Vorgänge  erinnern,  wenn  auch  nur  entfernt,  an  das  Ver- 
halten des  Bindegewebes  zur  Membrana  externa  und  zur  Pulpa  des 
Schmelzorgans  während  der  Zahnentwickelung,    an    die    aUmälige 
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Reductioii  dieses  Organes  durch  Gefäss-  und  Bindcgewebswucherung, 
während  im  erst  beschriebenen  Verhalten  des  Bindegewebes  die 
scharfe  Abgrenzung  zu  beobachten  ist,  wie  sie  die  innere  Epithel- 
lage des  Schmelzorgans  gegen  die  Zahnpapille  zeigt. 

Niemals  vermisst  man  in  diesen  Bildern  Leukocyten,  die  so- 
wohl das  Bindegewebe  durchsetzen,  als  auch  zwischen  die  Epithel- 
zcUen  eindringen  und  sich,  wenn  Spalt-  .oder  rundliche  Hohlräume 
ira  Epithellager  vorhanden  sind,  an  der  freien  Fläche  des  Epithel- 
belages, im  Innern  der  kleinen  Höhlen  ansammeln.  Zuweilen  ist 
die  Anzahl  der  Leukocyten  nur  gering,  in  anderen  Fällen  finden 
sie  sich  so  massenhaft,  dass  sie  das  Bild  völlig  beherrschen,  und 
da«s  man  nur  an  sehr  dünnen  Schnitten  die  anderen  Zellarten 
neben  ihnen  unterscheiden  kann.  Stets,  wenn  sie  zahlreich  auftreten, 
bedingen  sie  eine  Lockerung  und  weiterhin  eine  völlige  Zerstörung 
des  Epithels.  Sie  dringen  zwischen  die  grossen  Epithelzellen  ein, 
so  dass  man  sie  oft  in  Häufchen  oder  in  kurzen  Reihen  zwischen 
diesen  antrifft.  Die  Epithelien,  die  sonst  mit  breiter  Fläche  ein- 
ander aufsitzen,  liegen  dann  nur  noch  an  einer  Ecke  einander  an 
oder  hängen  mit  kurzen,  zuweilen  auch  lang  ausgezogenen  Aus- 
läufern mit  einander  zusammen,  die  häufig  sehr  zart  sind  und  einen 
leicht  gewundenen  Verlauf  nehmen.  An  diesen  nicht  mehr  fest 
geschichtet,  sondern  locker  und  einzeln  liegenden  Zellen  herrschen 
ganz  unregelmässig  gestaltete,  vielfach  ausgezackte  Formen  vor,  da- 
neben finden  sich  platte,  spindlige  Zellleiber. 

Diese  erstgenannte  unregelmässige  Stemform  der  Zellen,  — 
die  im  Uebrigen  mit  den  Sternformen  der  Schmelzpulpa  nur  geringe 
Achnlichkeit  hat,  wenn  überhaupt  eine  solche  besteht,  und  mit  den 
bei  der  Cystenbildung  beschriebenen  sternförmigen  Zellen  nichts  zu 
thun  hat,  —  scheint  nicht  allein  dadurch  bedingt  zu  sein,  dass  sie, 
aus  der  starren,  festen  Schichtung  losgelöst,  ihre  eigentliche,  zackige 
Gestalt  zeigen,  die  durch  die  dichte  Anlagerung  an  andere  Epithelien 
verdeckt  war,  sondern  vielmehr  darauf  zurückzuführen  zu  sein,  dass 
diese  Zellen  bereits  regressiv  verändert  sind. 

Schon  an  solchen  Epithelzellen,  die  mit  dem  Epithellager  noch 
in  Zusammenhang  stehen,  doch  schon  aus  dem  festen  Gefüge  etwas 
gelockert  sind,  erkennt  man  Zeichen  des  Absterbens  der  Zelle:  Die 
Kerne  verlieren  ihre  länglich  runde  Form,  erscheinen  verbeult  und 
zusammengedrückt,  die  Kernstructur  wird  undeutlich,  oft  ist  diffuse 

ArohW  fUr  klin.  Chirurgie.  53.  Bd.  Heft  4.  ^9 
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Kernfärbung  vorhanden,  ein  andermal  liegen  regellose  Chromatin- 
klumpen  in  dem  verunstalteten  Keni.  Am  Protoplasma  markirt 
sich  in  der  nächsten  Umgebung  des  Kernes  häufig  ein  heller  Hof. 
In  solchen  Zellen  sieht  man  vielfach  einzelne  Leukocyten,  oder 
auch  mehrere  in  demselben  Zelleibe,  oft  deutlich  zu  unterscheiden 
durch  scharfe  Abgrenzung  ihres  Protoplasma  gegen  das  der  Epithel- 
zelle, mit  denselben  vielgestaltigen,  gelappten  Kernformen,  wie  sie 
sich  in  den  freien  Rundzellen  finden.  Sie  liegen  häufig  dem  in 
Form  und  Tintionsfähigkeit  völlig  veränderten  Kerne  unmittelbar 
an,  letzterer  erscheint  zuweilen  sehr  undeutlich,  verblasst  Andere 
Leukocyten  sind  anscheinend  im  Innern  der  Epithelzellen  zu  Grunde 
gegangen,  von  ihrem  Zellleib  ist  nichts  mehr  zu  sehen,  ihre  Kem- 
reste  liegen  noch  in  der  charakteristischen  Anordnung  oder  man 
sieht  nur  eine  Anzahl  regellos  gelagerter  Chromatinklumpen.  Die 
Masse  des  Zellleibes  dieser  Epithelien  wird  dabei  mehr  und  mehr 
reducirt,  schliesslich  zerfallen  sie;  man  findet  freie  Chromatin bröckel 
und  hie  und  da  schwer  erkennbare  Zellreste. 

Wir  ersehen  hieraus,  dass  das  Epithel  der  kleinen  Neubildungen 
auf  sehr  verschiedene  Weise  zu  Grunde  gehen  kann,  dass  es  zumal 
der  Entzündung  gegenüber  nicht  in  allen  Fällen  die  Resistenz  be- 
sitzt, welche  Malassez^)  ihm  zuspricht. 

Diese  degenerativen  und  destructiven  Veränderungen  treten 
jedoch  erst  auf,  nachdem  eine  lebhafte  Proliferation  des  Epithels 
voraufgegangen  ist.  Die  mächtigen  Epithellager,  die  sich  in  manchen 
Fällen  finden,  fast  die  Gesammtmasse  von  erbsgrossen  Granulomen 
einnehmend,  sind  ja  nicht  anders  zu  erklären,  als  durch  Proliferation 
der  in  der  Norm  im  Wurzelligament  nachweisbaren,  aber  nur  in 
geringen  Mengen  vorhandenen  Epithelien,  wenn  auch  meist  die  Zell- 
vermehrung, entsprechend  dem  chronischen  Verlaufe  des  Grund- 
leidens, so  langsam  und  allmählich  erfolgen  wird,  dass  ein  directer 
Nachweis  für  die  Epithelwucherung  durch  Beobachtung  zahlreicher 
Mitosen  mir  nicht  möglich  war.  Selbst  wenn  nur  geringere  Epithel- 
mengen in  den  Granulomen  vorhanden  sind,  findet  man  die  Epithel- 
stränge oft  lang  gestreckt,  weit  gegen  die  Peripherie  vorgeschoben, 
bis  an  die  äussere  derb-bindege webige  Hülle  heranreichend;  auch 
hier  ist  eine  W^ucherung  der  epithelialen  Elemente  zweifellos  erfolgt. 


1)  Malassez  1.  c. 
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Dass  normaler  Weise  im  Alveolarligment,  auch  beim  Erwach- 
senen Epitheleinsprengungen  vorhanden  sind,  ist  durch  die  Unter- 
suchungen Malassez's^)  sichergestellt.  Er  zeigte  auch,  dass 
diese  Massen  von  den  bei  der  Zahnentwickelung  in  den  Kiefer  vor- 
dringenden Epithelsprossen  abzuleiten  seien,  welche  statt  zu  atro- 
phiren  und  zu  schwinden,  auch  nach  Beendigung  der  Dentition 
persistiren.  Bei  Föten  und  Neugeborenen  waren  ähnliche  Epithel- 
netter  in  der  Umgebung  des  Schmelzorgans  schon  früher  bekannt 
(Kölliker,  Magitot  u.  A.). 

Die  Thatsache,  dass  wir  auch  in  Regionen,  in  denen  wir  keine 
Schmelzbildung  finden,  an  den  Wurzeln,  an  der  Wurzelspitze  diese 
Epithelreste  antreffen,  erscheint  noch  verständlicher,  seit  wir  wissen, 
dass  das  Schmelzepithel  ausser  seiner  schmelzbildenden  auch  eine 
formgebende  Function  hat  und  als  Wurzelscheide  bis  zur  Spitze 
der  Wurzel  vordringt  (Hertwig,  v.  Brunn,  Rose). 

Nach  diesen  Ausführungen  können  wir  uns  die  Wurzelgranu- 
lome  in  der  Weise  entstanden  denken,  dass  zunächst  eine  chro- 
nische Entzündung  —  Caries,  Pulpitis  etc.  —  den  Anlass  zu  einer 
Proliferation  der  präexistirenden  Gewebselemente  des  Alveolarliga- 
ments  an  der  Wurzelspitze  abgiebt.  Dass  gerade  an  der  Wurzel- 
spitze diese  Proliferation  auftritt,  spricht  dafür,  dass  die  Gewebs- 
neubildung  mit  der  chronischen  Entzündung  in  causalem  Zusammen- 
hang steht;  welcher  Art  dieser  Zusammenhang  ist,  soll  hier  nicht 
näher  ausgeführt  werden;  es  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass  die 
Proliferation  fixer  Gewebszellen,  die  wir  auch  sonst  als  regenera- 
tiven Vorgang  bei  Entzündungsprocessen  beobachten,  in  diesen  ex- 
quisit chronisch  verlaufenden  Fällen  sich  derart  summiren  mag, 
dass  wirkliche  kleine  Neubildungen  zu  Stande  kommen.  Was  nun 
den  Aufbau  der  Neubildungen  betrifft,  so  müssen  nach  dem  Ge- 
sagten die  epithelialen  Gebilde  von  Wucherungen  der  D6bris  6pi- 
thöliaux,  die  bindegewebigen  Bestandtheile  vom  Alveolarligament 
abgeleitet  werden.  Da  aber  die  Neubildung  nur  auf  Kosten  des 
umliegenden  Knochengewebes  sich  ausbreiten  kann,  so  wird  auch 
dieses  unter  Umständen  auf  die  Structur  des  Granuloms  einen  ge- 
wissen Einfluss  gewinnen  können.  Das  massenhafte  Auftreten  von 
Riesenzellen  ist  wohl  in  diesem  Sinne  zu  deuten. 


*)  Malassez:   Sur   Texistence   d'amas   6pith6liaux  autour   de   la  racine 
des  dents.    Arch.  de  phys.     1885. 
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Ausser  den  beschriebenen  Zcllarten  findet  man  in  den  kleinen 
Geschwülstchen  noch  mannigfache  andere  bemerkenswerthe  Zell- 
formen: so  z.  B.  Degenerationsformen  von  Bindegewebszellen  und 
Endothelien;  Jugendformen  von  Riesenzellen;  homogene  mit  Eosin 
stark  tingirte  Gebilde,  in  denen  zuweilen  ein  structurloser  Chro- 
matinklumpen  gelegen  ist,  Gebilde,  die  man  als  zusamraenge- 
klumpten  Gefässinhalt  auffassen  muss,  und  die  sich  hauptsächlich 
dort  fanden,  wo  eiterige  Einschmelzung  gefässhaltigen  Bindege- 
webes vorlag. 

Nur  kurz  erwähnen  möchte  ich,  dass  bei  flüchtigem  Ansehen 
manche  anderen  Zellzüge  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit  Epithel 
haben  können:  so  z.  B.  können  Lager  von  spindelförmigen  Binde- 
gewebszellen bei  schwacher  Vergrösserung  ähnlich  aussehen,  oder 
auch  die  grossen  Endothelien  eines  tangential  getroffenen  Gefässes. 
Ich  glaube  auch,  dass  das  Umgekehrte  mitunter  vorgekommen  ist, 
dass  manche  Autoren  die  Epithellager  für  balkenartig  geordnete 
Bindegewebszellen  oder  Spindelzellzüge  angesehen  haben,  wenig- 
stens lassen  die  betreffenden  Abbildungen  darauf  schliessen.  Immer 
wird  bei  hinreichend  dünnen  Schnitten  die  starke  Vergrösserung 
und  der  Vergleich  einer  Reihe  aufeinander  folgender  Schnitte  jeden 
Irrthum  rasch  beseitigen. 

Was  wird  nun  aus  diesen  Granulomen?  Eine  grosse  Anzahl 
von  ihnen  folgt  erfahmngsgemäss  nicht  der  Zahnwurzel  bei  der 
Extraction ;  bei  den  meisten  von  diesen  hört  zweifellos  das  Wachs- 
thum  auf,  sie  werden  zurückgebildet  und  schwinden  völlig,  sonst 
müssten  die  Neoplasmen  der  Kiefer  noch  weit  häufiger  sein,  als 
sie  es  in  der  That  schon  sind.  Aber  eben  diese  Häufigkeit  der 
Kiefergeschwülste  findet  zum  Theil  ihre  Erklärung  in  der  Massen- 
haftigkeit  der  Wurzelneubildungen.  Mag  auch  die  Mehrzahl  von 
ihnen  nur  eine  sehr  vergängliche,  vorübergehende  Existenz  haben, 
eine  Anzahl  wird  doch  bestehen  bleiben,  zu  umfänglichen  Ge- 
schwülsten direct  auswachsen,  oder  indirect  Anlass  geben  können. 
Je  nachdem,  welche  Gewebsart  in  den  kleinen  Tumoren  überwiegt, 
werden  diese  den  oder  jenen  Charakter  tragen.  Zunächst  ist  bei 
Vorherrschen  des  Bindegewebes  Gelegenheit  für  die  Entwickelung 
der  verschiedenartigen  Bindesubstanzgeschwülste  geboten,  mit  der 
Erweiterung,  dass  auch  die  Geschwulstformen,  welche  dem  Knochen- 
gewebe   eigenthümlich    sind,    sieh    gelegentlich  entwickeln  können. 
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Tritt  jedoch  das  Bindegewebe  zurück,  und  die  epithelialen  Bildun- 
gen bestimmen  den  Typus  der  Geschwulst,  so  sind  auch  noch 
mancherlei  Variationen  möglich:  so  finden  sich  Mischformen  von 
Bindesubstanz-  und  Epithelgeschwulst,  solide  Epitheliome  und  kleine 
cystische  Tumoren,  von  den  kleinsten  spaltartigen  Cystchen  an- 
fangend bis  zu  makroskopisch  erkennbaren,  rundlichen  Cysten.  In 
einzelnen  Fällen  ist  die  Wand  der  Cysten  mit  papillären  Auswüchsen 
bedeckt,  selten  findet  man  Anfänge  von  multiloculärer  Cysten- 
bildung. 

Es  finden  sich  somit  die  mannigfachsten  Geschwulstarten  bei 
den  Wurzelgranulomen  vertreten;  es  wird  nach  Analogie  dieser 
kleinen  Geschwülste  ohne  Weiteres  verständlich,  wie  umfangreiche 
Tumoren  der  genannten  Geschwulsttypen  sich  im  Innern  des 
Kiefers  entwickeln  können,  wie  es  Mischformen  geben  muss  und 
zahlreiche  Uebergänge,  welche  in  dem  histologischen  Aufbau  der 
Granulome,  in  deren  progressiven,  regressiven  und  entzündlichen 
Umwandlungen  ihr  Abbild  finden,  üebersieht  man  von  diesem  Ge- 
sichtspunkt aus  das  Gebiet  der  Kiefergeschwülste,  so  erscheint  es 
wesentlich  gesichtet  und  vereinfacht,  und  auch  schwierige  und 
complicirte  Geschwulstformen  finden  leicht  eine  befriedigende  Er- 
klärung. 

Von  diesen  kleinsten,  aber  überaus  instructiven  Kieferge- 
sch wülstchen  zu  den  grösseren  Neubildungen  übergehend,  wenden 
wir  uns  zunächst  den  Epuliden  zu,  deren  nahe  Beziehungen  zum 
Alveolarcanal  ja  seit  langer  Zeit  bekannt  sind.  Will  man  sich 
über  die  Art  dieser  Beziehungen  eine  richtige  Vorstellung  schaffen, 
so  muss  man  wenig  weit  vorgeschrittene  Fälle  untersuchen,  nicht 
etwa  solche,  in  denen  schon  ausgedehnte  Substituirung  des  Alveo- 
larrandes  durch  Geschwulstgewebe  stattgefunden  hat.  Fünf  derart 
geeignete  Fälle  standen  mir  zur  Untersuchung  zur  Verfügung.  Die 
Geschwülste  hatten  Erbsen-  bis  Taubeneigrösse ;  sie  boten  in  den 
klinischen  Erscheinungen  keine  bemerkenswerthen  Besonderheiten. 
Alle  waren  gestielt;  der  Stiel  stand  in  Zusammenhang  mit  den 
Alveolen  cariöser  Zähne.  In  allen  diesen  Fällen  fanden  sich  in 
den  peripheren  Abschnitten  des  Alveolarligaments,  dann  aber  auch 
an  der  Wurzelspitze  Gewebsneubildungen,  die  meistens  in  directem, 
makroskopisch  deutlich  nachweisbaren  Zusammenhang  mit  einander 
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standen,  so  dass  ausser  der  am  Alveolarrande  sichtbaren  Ge- 
schwulst eine  zweite  kleinere  in  der  Tiefe  der  Alveole  sass.  Die 
Verbindung  zwischen  Wurzelgeschwulst  und  Epulis  war  besonders 
deutlich  in  einem  Falle,  in  welchem  ein  klein-erbsengrosses  Wurzel- 
granulom  fast  unmittelbar  in  eine  kirschgrosse  Epulis  überging, 
nur  eine  kurze,  sanduhrförmige  Einschnürung  trennte  beide.  In 
einem  anderen  Falle  fand  sich  der  Wurzelcanal  erweitert  und  an- 
gefüllt mit  Gewebsmassen,  die  denen  an  der  Wurzelspitze  durch- 
aus ähnlich  sahen  und  sich  in  der  Höhlung  der  cariös  zerstörten 
Krone  ausbreiteten,  während  andere,  gleichartige  Gewebsmassen  an 
der  Aussenfläche  der  Wurzel  zum  Alveolarrande  ziehend,  hier  in 
die  etwa  taubeneigrosse  Epulis  übergingen.  Es  fand  sich  in  diesem 
Falle  also  eine  Combination  von  Epulis  und  sogenanntem  Pulpa- 
sarcom,  beide  in  directem  Zusammenhang  mit  einem  Wurzelgra- 
nulom. 

In  den  fünf  Fällen  wurden  die  Hauptgeschwülste  sowie  die 
Wurzelneubildungen  mikroskopisch  untersucht.  Die  erste  Epulis 
erwies  sich  als  ein  Myxofibrom  mit  Einsprengungen  von  Knochen- 
gewebe. Von  dem  epithelialen  Ueberzug  drangen  lange,  verzweigte 
Fortsätze  ins  Innere  der  Geschwulst.  In  der  zugehörigen  Wurzel- 
granulation fand  sich  ebenfalls  derbfibröses  Gewebe  mit  einzelnen 
myxomatösen  Partien,  und  zwar  in  einer  Ausdehnung,  wie  sie 
sonst  bei  den  Granulomen  selten  ist;  nur  in  der  innersten  Zone 
sah  man  das  zeDreiche  Gewebe,  das  man  für  gewöhnlich  antrifft. 
Epithelmassen  lehlten  hier  völlig. 

Die  zweite  charakterisirte  sich  als  em  sehr  derbes  Fibrom  mit 
unregelmässig  eingesprengten  Knorpelinseln.  Die  zugehörige  Wurzel- 
geschwulst zeigte  wieder  in  der  Hauptsache  auffallend  kemarmes, 
festes  Bindegewebe. 

Die  anderen  drei  Epuliden  waren  reich  an  Riesenzellen,  die 
sich  zwischen  zumeist  spindeligen  Zellformen  oft  in  sehr  grosser 
Anzahl  fanden.  Gefässe  waren  zahlreich  und  weit,  in  ihrer  Um- 
gebung traf  man  häufig  hämorrhagische  Herde  und  hämatogenes 
Pigment.  In  einer  waren  streifige  Einsprengungen  von  Bindege- 
webe vorhanden,  in  einer  anderen  neben  zellreicher  Bindesubstanz 
osteoides  Gewebe  und  Knochen  mit  schönem  Osteoblasten belag,  in 
kleinen  Inseln  regellos  in  der  Riescnzellengeschwulst  vertheilt. 

Die  Granulome,    die  sich  an  den  Wurzeln  der  Zähne  fanden, 
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mit  deren  Alveolen  diese  Epulisgeschwülste  in  Zusammenhang 
standen,  zeigten  in  zwei  Fällen  nichts  Bemerkenswerthes;  sie  er- 
wiesen sich  in  ihrem  Aufbau  als  gewöhnliche  Granulome,  waren 
gefäss-  und  zellreich,  von  kleinen  Hämorrhagien  durchsetzt,  und 
zeigten  an  der  der  Wurzelspitze  zugekehrten  Seite  das  typische 
Epithelnetz.  Nur  in  einem  Falle  stimmte  die  Wurzelspitzenge- 
schwulst in  ihrer  histologischen  Structur  vöUig  mit  der  Haupt- 
masse des  Tumors  überein,  indem  sie  ebenso  wie  dieser  aus  spin- 
deligen ßindegewebszellen  und  zahlreichen,  zwischen  diesen  ge- 
lagerten Riesenzellen  bestand,  und  zwar  in  ihrer  ganzen  Masse:  es 
fehlte  die  centrale  Epithelentwickelung  wie  die  periphere  Begren- 
zung durch  kernarmes  fibrilläres  Gewebe. 

Wir  fanden  also  in  diesen  fünf  Fällen  zwei  Mal  gar  keine 
Uebereinstimmung  im  histologischen  Bau  der  Epulis  und  der  zu- 
gehörigen Wurzelgranulation,  in  zwei  Fällen  von  fibröser  Epulis  fiel 
die  derb  fibröse  Beschaffenheit  der  Wurzelgeschwulst  auf,  in  einem 
zeigte  sie  genau  die  gleiche  Struktur  wie  die  Hauptmasse  des  Tumors. 

Die  Beziehungen  der  Epuliden  zu  Geschwulstbildungen  in 
der  Tiefe  der  zugehörigen  Alveolen  sind  hiernach  keine  constanten. 
Es  kann  die  Neubildung  an  der  Wurzelspitze  völlig  anders  geartet 
sein  als  die  Geschwulst  am  Alveolsurande,  also  nur  einen  zufälligen 
Nebenbefund  darstellen,  wie  er  ja  an  kranken  Zähnen  häufig  ist. 
Man  wird  in  diesen  Fällen  den  Ursprung  der  Epulis  in  weiter  nach 
aussen  gelegene  Partien  der  Alveole  oder  an  den  Alveolarrand  ver- 
legen müssen.  Oder  es  zeigt  das  Wurzelgranulom  auffallende  Aehnlich- 
keit  oder  gar  völlige  Uebereinstimmung  mit  der  Hauptgeschwulst,  dem 
äusserlich  sichtbaren  Tumor  entspricht  ein  gleichartiger,  wenn  auch 
kleinerer  in  der  Tiefe  der  Alveole.  Diese  Localisation  an  der  Wurzel- 
spitze, die  wohl  nur  selten  den  Ausgangspunkt  für  die  Geschwulst- 
bildung abgeben  wird,  ist  immerhin  bemerkenswerth.  Meistens  wird  sie 
wohl  so  zu  erklären  sein,  dass,  bei  dem  sehr  gewöhnlichen  Ursprung 
der  Epulis  von  irgend  einer  Stelle  des  Wurzelligaments,  neben  der 
massigen  Entfaltung  der  Geschwulst  am  freien  Alveolarrande  eine 
weniger  ausgedehnte  an  der  Stelle  zu  Stande  kommt,  wo  die  räum- 
lichen Bedingungen  hierfür  nächstdem  die  günstigsten  sind,  d.  h.  an 
der  Wurzelspitze.  Immerhin  ist  die  Beobachtung  von  Entwickelung 
derartiger,  mit  dem  Haupttumor  durchaus  übereinstimmenden 
Geschwulstmassen  am  tiefsten  Punkte  der  Alveole  sehr  geeignet, 
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zur  Erklärung  der  Recidive,  welche  auch  nach  ausgiebiger  opera- 
tiver Entfernung  von  Epuliden  auftreten,  wesentlich  beizutragen. 
Für  die  operative  Therapie  ergiebt  sich  hieraus  die  Notwendigkeit, 
in  allen  Fällen,  in  denen  radicales  Vorgehen  angezeigt  ist,  den 
Kiefer  im  Bereich  der  Geschwulstbasis  bis  über  die  Region  der 
Wurzelgranulome  hinaus  abzutragen. 

Kurz  erwähnen  möchte  ich  an  dieser  Stelle  noch  einen  Fall 
von  epithelialer,  carcinomatöser  Epulis.     Sie  war  bei  einem  67  jäh- 
rigen Manne  im  Verlaufe  eines  Jahres  zur  Entwickelung  gekommen. 
Die  Geschwulst  sass  an  der  rechten  Seite  des  Unterkiefers,  Zähne 
oder  Wurzelreste  waren  auf  dieser  Seite  nicht  vorhanden.     In  der 
Gegend  der  hinteren  Backzähne  erhebt  sich  über  dem  Alveolarrande 
die  etwa  taubeneigrosse  Geschwulstmasse,  stark  gelappt  und  ge- 
gliedert,    mit     ausgesprochen    papillärer,     weisslicher    Oberfläche. 
Der  Tumor  verjüngt  sich  gegen  seine  Basis  hin,  so  dass  er  fast 
gestielt  erscheint,  und  setzt  sich  in  das  Innere  des  Kiefers  fort; 
wie  man  am  Durchschnitte  des  resecirten  Kiefers  erkennen  kann, 
liegt  dieser  Fortsatz  in  einer  Knochenmulde,  welche  anscheinend 
einer  stark  ausgeweiteten  Alveole  entspricht  und  bis  zum  Canalis 
mandibul.  vordringt.     Man  gewinnt  den  Eindruck,  dass  es  sich  um 
eine  Geschwulst  handelt,  die  im  Innern  der  Alveole  zur  Entwickelung 
gelangt,  dieselbe  stark  erweitert  hat,  aus  ihr  heraus  an  die  freie 
Fläche  des  Alveolarrandes  gewuchert  ist  und  nun  erst  sich  freier 
ausgebreitet  und  massiger  entfaltet  hat.     Unter  dem  Mikroskop  er- 
schienen die  Papillen  von  sehr  unregelmässiger  Form,   der  binde- 
gewebige Grundstock  bestand  aus  lockerem  Gewebe,  in  welchem 
Stern-    und    rundliche  Zellformen  vorherrschten;  er  enthielt  zahl- 
reiche,  dünnwandige  Gcfässe,  hie  und  da  sah  man  einen  kleinen 
hämorrhagischen  Herd.      Der  Epithelbelag    der  Papillen  war  von 
enormer  Mächtigkeit,  zu  unterst  fanden  sich  cylindrische  Zellforraen, 
dann    folgten  grosse,    durch  InterccUularbrücken   verbundene  poly- 
edrische  Zellen,  die  weiter  nach  aussen  einander  fest  anlagen,  sehr 
hellen  Zellkörper  und  stark  tingirte  Ränder  besassen;  an  der  Ober- 
fläche flachten  sich  diese  Zellen  mehr  und  mehr  ab  und  erschienen 
in  den  obersten  Lagen  im  Querschnitt  nur  als  schmale  Streifen. 
Vcrhomung  war  nicht  zu  beobachten,  ebensowenig  ihre  Vorstadien. 

Die  Entstehung  eines  derartigen  Tumors  innerhalb  der  Alveole 
wird  uns  nicht  befremden,  wenn  wir  uns  das  Vorhandensein  zahl- 
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reicher  Epithelreste  im  Alveolarligament  vergegenwärtigen.  In 
diesem  Falle  hat  die  Epithelproliferation  einen  ganz  ausserordent- 
lichen Umfang  angenommen,  in  anderen  Fällen  bleibt  sie  in  engen 
Grenzen,  es  sind  das  jene  Fälle,  wo  man  tief  im  Innern  der  Epulis, 
unabhängig  von  ihrem  epithelialen  Ueberzug  und  dessen  tiefsten 
Ausläufern,  Epithellager  antriift. 

Mit  diesen  letztgenannten  Formen  der  Epulis  sehr  nahe  ver- 
wandt sind  zahlreiche  Fälle  des  sogenannten  Pulpasarkoms.  Ich 
habe  fünf  derartige  Geschwülstchen  untersucht,  die  alle  mit  der 
Pulpa  nicht  das  Geringste  zu  thun  hatten,  eben  so  wenig  zum 
Zahnfleisch  in  Beziehung  standen,  sondern  lediglich  als  Neubildungen 
des  Alveolarligaments  anzusehen  waren,  die  in  die  Höhlung  der 
cariös  zerstörten  Zahnkrone  hineingewuchert  waren.  Sie  zeigten 
sämmtliche  einen  vollständigen  oder  lückenhaften  Ueberzug  von 
geschichtetem  Pflasterepithel  an  ihrer  meist  etwas  höckrigen  Ober- 
fläche. Die  kleinen  Tumoren  setzten  sich  oft  ziemlich  weit  auf 
das  Wurzelperiost  fort  und  wurden  mit  diesem  Fortsatz  im  Zu- 
sammenhang geschnitten.  Es  fand  sich  dann  in  den  tieferen  und 
tiefsten  Schichten  häufig  —  in  vier  von  fünf  Fällen  —  Epithel,  in 
festen  Strängen  oder  lockeren  Zügen,  die  sich  oft  verzweigten  und 
dann  zuweilen  netzförmig  angeordnet  schienen.  Die  Formen  des 
Epithels  stimmten  mit  den  bei  den  Epithelsträngen  der  Wurzel- 
granulome  beschriebenen  durchaus  überein.  Das  Grundgewebe 
dieser  Pulpasarkome  bestand  zumeist  aus  zellreichem,  jugendlichem 
Bindegewebe,  das  zuweilen  durchzogen  war  von  langen,  gerade, 
verlaufenden  Zügen  kernarmen,  fibrillären  Gewebes,  eine  der  kleinen 
Geschwülste  zeigte  sich  so  gefässreich,  das  sie  fast  den  Eindruck 
eines  Angioms  machte.  Diese  Geschwülste  sind  hiemach  mit  ge- 
wissen Formen  von  Epulis  histogenetisch  sehr  nahe  verwandt,  un- 
terscheiden sich  von  ihnen  eigentlich  nur  durch  die  Localisation. 
Sowohl  ihr  Epithelüberzug,  als  auch  ihre  tief  gelegene  Epithelein- 
sprengungen sind  von  den  Epithelresten  des  Ligam.  alveol.  abzu- 
leiten, welches  als  das  Muttergewebe  dieser  Art  von  Pulpasarkomen 
angesehen  werden  muss. 

Wenn  im  Folgenden  die  Stellung  der  Kiefercysten  in  der  Reihe 
der  Kieferneubildungen  verörtert  werden  soll,  so  werden,  entsprechend 
der  Anlage  dieser  Arbeit,  nur  solche  Cysten  berücksichtigt  werden, 
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welche  in  genetischem  Zusammenhang  mit  Zähnen  oder  Zahnanlagen 
stehen,  und  nicht  dagegen  jene  selteneren  Cystengeschwülste  anderer 
Provenienz,  welche,  im  Innern  des  Kiefers  sich  entwickebid,  in  rein 
zufällige  Beziehungen  zum  Zahnsystem  treten. 

Die  uns  zunächst  interessirenden  Cysten  sind  in  neuerer  Zeit 
vorwiegend  nach  zwei  Gesichtspunkten  untersucht  worden:  man 
hat  festzustellen  versucht,  von  welchen  Theilen  des  entstehenden 
oder  ausgebildeten  Zahnes  die  Cystenbildung  ihren  Ausgang  nimmt; 
man  hat  auf  der  anderen  Seite  die  histologische  Structur  der  Cysten 
studirt.  Es  ist  dann  versucht  worden,  diese  beiden  Punkte  in 
Beziehung  zu  einander  zu  bringen,  aus  dem  Aufbau  der  Wandung 
Rückschlüsse  auf  die  Histogenese  der  Cyste  zu  machen.  Wir  werden 
sehen,  dass  solche  Rückschlüsse  nur  mit  erheblicher  Einschränkung 
zulässig  sind. 

Was  zunächst  die  genetische  Eintheilung  anlangt,  so  unter- 
scheidet man  bekanntlich  seit  Magitot  folliculäre  und  periostale 
Zahncysten.  Diese  Unterscheidung  ist  von  den  meisten  späteren 
Autoren  als  richtig  anerkannt  worden,  indem  gleichzeitig  zur 
Trennung  der  verschiedenen  Arten  von  folliculären  Cysten  die 
Eintheilung  Broca's  nach  den  Bildungszeiten  —  der  embryoplas- 
tischen, odontoplastischen  und  Coronarperiode  —  acceptirt  wurde. 
Diese  Anschauung  ist  hauptsächlich  von  Malassez  bekämpft  worden, 
er  sondert  die  einfachen  Cysten  in  Kystes  radiculo-dentaires,  Kystes 
dentaires  proprement  dits  ou  dentiferes,  Kystes  odontoplastiques, 
Kystes  uniloculaires  simples.  Die  erste  Art  deckt  sich  mit  den 
Kystes  periostiques  Magitot's,  nur  über  die  Herkunft  der  Epithel- 
auskleidung ist  Malassez  anderer  Ansicht;  die  drei  anderen 
Cystenarten  würden  den  genannten  Formen  der  Follicularcysten 
entsprechen,  doch  bestreitet  Malassez,  indem  er  gleichzeitig  die 
Bezeichnung  „folliculär"  als  unzutreffend  zurückweist,  aufs  Nach- 
drücklichste die  Betheiligung  des  Schmelzorganes  bei  der  ßildung 
dieser  Cysten.  Er  nimmt  für  alle  vier  Cystenarten  eine  gemeinsame 
Genese  an  und  fasst,  nachdem  er  im  Einzelnen  seine  Ansicht 
dargelegt  hat,  dieselbe  dahin  zusammen,  dass  sie  alle,  so  verschieden 
auch  ihr  Aussehen  sein  mag,  derselben  Art  seien,  alle  hervorge- 
gangen aus  debris  paradentaires.  Die  Verschiedenheit  ist  nur  be- 
dingt durch  die  Lage  der  döbris,  durch  die  Intensität  des  Wachs- 
thums,  durch  die  active  Betheiligung  des  Epithels.     Alle  weiteren 
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Besonderheiten  dieser  Cysten  sind  eine  einfache  Consequenz  ihres 
paradentären  Ursprunges:  der  Nachbarschaft  der  Zähne,  der  Eigen- 
art dieser  Epithelien,  welche  ihre  physiologische  Rolle,  die  Bildung 
von  Schmelzorganen,  auch  in  pathologischen  Neubildungen  beibehalten. 

Die  sonst  noch  aufgestellten  Hypothesen  über  die  Genese  der 
Kiefercysten,  werden,  soweit  sie  von  den  eben  besprochenen  prin- 
cipiell  abweichen,  kaum  noch  Anhänger  finden,  so  z.  B.  die  Theo- 
rie, welche  versprengte  Epithelien,  die  mit  der  Zahnentwickelung 
nichts  zu  thun  haben  sollen,  als  Ausgangspunkt  der  Cysten  an- 
nimmt, oder  jene,  welche  die  Cystenbildung  einer  besonderen  Form 
der  Knochenentzündung,  einer  cystogenen  Osteitis  zuschreibt. 

Meine  eigenen  einschlägigen  Beobachtungen  erstrecken  sich 
auf  zehn  Fälle,  von  denen  fünf  bereits  in  anderem  Zusammenhange 
von  ü.  Grosse  1)  beschrieben  worden  sind;  betreflfs  der  Kranken- 
geschichten und  Literaturangaben  sei  auf  diese  Arbeit  verwiesen. 

Nicht  eingerechnet  sind  hierbei  jene  kleinsten  Cysten,  wie  sie 
gewisse  Formen  der  Wurzelgranulome  darstellen,  es  sind  vielmehr 
in  dieser  Zusammenstellung  nur  diejenigen  berücksichtigt,  die  ma- 
kroskopisch ohne  Weiteres  als  Cysten  angesprochen  werden  mussten ; 
die  kleinste  derselben  hatte  reichlich  Erbsgrösse,  die  übrigen  waren  zu- 
meist erheblich  grösser,  die  grösste  erreichte  den  Umfang  eines  Enteneies. 

Eben  so  wenig  sind  jene  Fälle  mitgerechnet,  in  welchen  sich 
unter  dem  Kieferperiost,  dieses  vortreibend,  eine  Ansammlung  trüb- 
seröser Flüssigkeit  findet,  die  wie  von  einer  Membran  umschlossen 
erscheint  und  einer  Cyste  ähnlich  sieht.  Es  handelt  sich  um 
Kieferperiostitis  im  Anschluss  an  Zahnerkrankungen,  bei  welchen 
es  entweder  zu  keiner  intensiven  Eiterbildung  gekommen  ist,  oder, 
nach  Entfernung  des  kranken  Zahnes,  ein  Zerfall  der  Eiterkörperchen 
eingetreten,  der  Eiter  einem  Cysteninhalt  ähnlich  geworden  ist.  Die 
Innenwand  dieser  chronischen  Abscesse  hat  vielfach  makroskopisch 
ein  schleimhautähnliches  Aussehen,  zeigt  jedoch  bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  rein  bindegewebige  Structur:  einer  festen, 
geschichteten  Unterlage  von  fibrillärem  Bindegewebe  sitzt  Granula- 
tionsgewebe auf,  das  oft  überaus  reich  ist  an  mächtigen  Fibroblasten. 
In  einem  Falle  bestand  die  Wandung  aus  rein  sarkomatösem  Ge- 
webe:   zwischen  Zügen  von  Spindelzellen  lagen  massenhafte,  sehr 


1)  Grosse  in  v.  Langenbeck^s  Archiv  1895. 
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grosse  Riesenzellen,  deren  Protoplasma  sich  vielfach  von  zahlreichen 
Vacuolen  durchsetzt  zeigt.e.  Cysten  der  letzten  Art  habe  ich  im 
Innern  des  Kiefers  nie  angetroffen. 

Die  hier  zur  Entwickelung  gekommenen  Cysten  standen  in 
der  Mehrzahl  unserer  Fälle  in  deutlich  nachweisbarem  Zusammen- 
hang mit  Zähnen.  In  vier  Fällen  ragten  Zahnkronen  in  das  Innere 
der  Cyste  hinein,  in  drei  Fällen  Wurzelspitzen,  in  den  drei  weiteren 
Fällen  waren  so  augenfällige  Beziehungen  nicht  vorhanden,  doch 
waren  von  der  Alveolarfläche  der  Geschwülste  Zähne  extrahirt,  so- 
dass ein  Zusammenhang  der  Cysten  mit  Zahnwurzeln  in  einer 
früheren  Entwickelungsperiode  bestanden  haben  konnte.  Man  könnte 
es  daher  oifen  lassen,  ob  diese  letztgenannten  Cysten  den  einfachen, 
oder  den  Zahnwurzelcysten  im  Sinne  Malassez's  zuzurechnen  sind. 

Betreffs  der  von  mir  beobachteten  zahnhaltigen  Cysten  bin 
ich,  im  Gegensatz  zu  der  paradentären  Theorie  Malassez's  der 
Ansicht,  dass  bei  ihrem  Zustandekommen  das  Schmelzorgan  und 
seine  Hüllen  wesentlich  betheiligt  gewesen  sein  wird,  bei  einigen 
von  ihnen  muss  jede  andere  Deutung  gezwungen  erscheinen.  Ma- 
lassez  verwirft  diese  Auffassung;  er  meint,  zur  Zeit,  da  die 
Zähne  bereits  soweit  ausgebildet  sind,  wie  die  in  solchen  Cysten 
vorgefundenen,  sei  das  Schmelzorgan  bekanntlich  beinahe  vollständig 
atrophirt,  und  es  sei  schwer  verständlich,  wie  das  Organ  in  solchem 
Zustande  Ausgangspunkt  für  derartige  cystische  Gebilde  werden 
solle.  Die  für  eine  solche  Erklärung  nothwendige  Annahme,  dass 
das  Schmelzorgan,  anstatt  nach  Erfüllung  seiner  Function  zu  atro- 
phiren,  wie  dies  die  Norm  ist,  —  hypertrophirt  und  zur  Cyste 
sich  umwandelt,  hält  er  nicht  für  stichhaltig,  denn,  so  meint  er, 
die  Cysten,  welche  mehrere  Zähne  enthalten,  können  auf  diese 
Weise  nicht  erklärt  werden,  eben  so  wenig  solche,  in  denen  der 
Zahn  von  der  Höhle  durch  eine  Bindegewebslage  getrennt  ist. 
Auch  die  Umwandlung  einfacher  zahnhaltiger  Cysten  in  multilocu- 
läre  nach  Eröffnung  der  Höhle  und  Extraction  des  Zahnes  führt 
er  gegen  die  Theorie  ins  Feld,  eben  so  hebt  er  ihre  Unzulänglich- 
keit für  die  Erklärung  der  den  zahnhaltigen  nahe  verwandten 
odontoplastischen  Cysten  hervor. 

Man  muss  Malessez  darin  Recht  geben,  dass  seine  paraden- 
täre  Theorie  wie  für  die  andere  Cystenartcn,  so  auch  für  die  Zahn- 
oder Zahnfragment-führenden    eine    einheitliche    und    befriedigende 
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Erklärung  giebt,  besonders  auch  für  jene  Fälle,  in  welchen  Zähne 
oder  Zahnscherben  tief  in  der  Masse  der  Cystenwand  verborgen 
liegen,  ohne  die  freie  Innenfläche  der  Cyste  zu  erreichen.  So 
könnte  eine  unserer  zahnhaltigen  Cysten  ganz  in  diesem  Sinne 
gedeutet  werden. 

1.  Es  handelte  sich  um  eine  Cyste  im  Mittelstück  des  Ober- 
kiefers eines  32jähr.  Mannes,  bei  welchem  beide  Dentitionen  normal 
verlaufen  sein  sollten.  Bei  der  Operation  wurde  eine  haselnuss- 
grosse  Höhle  eröffnet,  aus  welcher  bernsteingelbe  Flüssigkeit  sich 
entleerte;  rechts  oben  ragte  eine  normal  aussehende  Zahnkrone  in 
die  Höhle  herein;  nach  Entfernung  dieses  Zahnes  mit  der  Zahn- 
zange springt  in  die  Lücke  eine  weitere  Zahnkrone  vor,  dieser 
zweite,  rudimentäre  Zahn  wird  entfernt,  und  es  zeigt  sich  ein 
dritter,  und  so  fort,  bis  schliesslich  acht  Zähne  mit  gut  ausgebil- 
deten Kronen  und  mehr  oder  minder  verkümmerten  Wurzeln  ent- 
fernt sind  (cf.  Abbildung  bei  Grosse,  1.  c).  Wenn  man  annehmen 
will,  dass  in  diesem  Falle  die  Cystenbildung  von  einem  paraden- 
tären  Epithelrest  ausgegangen  ist,  so  haben  die  acht  Zähne  eine 
ziemlich  gleichwerthige  Stellung  der  Cyste  gegenüber;  derjenige 
von  ihnen,  welcher  ihr  am  nächsten  lag,  ist  beim  weiteren  Wachs- 
thum  durch  die  Cystenwand  ins  Lumen  der  Cyste  durchgebrochen, 
gleichwie  ein  normaler  Zahn  das  Zahnfleisch  durchbricht  (Malassez). 
Immerhin  ist  aber  auch  für  diesen  Fall  die  Erklärung  zulässig, 
dass  es  sich  um  eine  Reihe  überzähliger  Zähne  handelt,  dass  das 
Schraelzorgan  eines  von  diesen  hypertrophirt  und  zu  einer  Cyste 
ausgewachsen  ist,  dass  also  dieser  Zahn,  dessen  Krone  in  die 
Cyste  hineinragt,  eine  ganz  andere  Stellung  ihr  gegenüber  einnimmt, 
als  die  übrigen  7  Zähne,  die  mit  der  Genese  der  Cyste  nichts  zu 
thun  haben.  Dieser  Modus  der  Cystenbildung  vom  hypertrophirlen 
Schmelzorgan  aus  liegt  meines  Erachtens  zweifellos  in  den  beiden 
folgenden  Fällen  vor. 

2.  Bei  einem  sechsjährigen  Jungen  war  rechterseits  am  Al- 
veolarrande  des  Unterkiefers  allmäligund  schmmerzlos  ein-e  Geschwulst 
von  der  Grösse  einer  halbirten  Walnuss  zu  Stande  gekommen, 
welche  in  den  seitlichen  Abschnitten  knochenhart-,  an  der  Kaufläche 
weich-elastisch  und  von  unveränderter  Schleimhaut  überzogen  war. 
Auf  dieser  Seite  des  Kiefers  standen  nur,  etwas  entfernt  von  der 
Geschwulst,    der    Eckzahn    und    die    beiden   Schneidezähne.      Die 
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rundliche  Geschwulst  erweist  sich  bei  der  Operation  als  eine  Cyste 
mit  sehr  dicker  Wandung  und  entsprechend  engem  Lumen,  welche« 
zum  grössten  Theil  ausgefüllt  wird  von  der  gut  entwickelten  Krone 
eines  anscheinend  völlig  normalen,  gerade  und  fest  im  Kieler  sit- 
zenden Molaris.     Die  Innenfläche  der  Cystenwand  hat  Schleimhaut 
ähnliches  Aussehen.    Die  Wandung  erscheint  mikroskopisch  aufge- 
baut aus  mächtigen  Zügen  eines  kernarmen  Bindegewebes,  welches 
durchsetzt  ist  von  zahlreichen,    oft    in    grosser  Zahl    dicht  neben 
einander  gelagerten  Blutgefässen,  sowie  von  weiten,  unregelmässig 
gestalteten  cavemösen  Räumen.     An  der  der  Zahnkrone  zugekehrten 
Fläche  trägt  diese  Wandung   einen  Epithelbelag    von  wechselnder 
Mächtigkeit.     Während  an  einzelnen  Stellen  nur  5 — 6  Lagen  ab- 
geplatteter Zellen  über  einander  geschichtet  sind,  ist  an  anderen 
Orten  das  Epithellager  4 — 5  mal  so  mächtig.     An  solchen  Stellen 
entspricht  die  Zellformation  dem  Rete  Malpighi,  zu  unterst  niedrige 
Cylinderzellen ,  dann  mehrere  Lagen  rundlicher  Zellen  mit  Inter- 
cellularbrücken,  weiter  gegen  die  freie  Fläche  hin  mehr  und  mehr 
abgeplattete  Formen.     Von  Hornbildung  ist  nichts  zu  bemerken. 
Eine  regelmässige  Papillenbildung,  wie  an  der  den  Tumor  bedek- 
kenden  Schleimhaut,  ist  nicht  vorhanden,  doch  treibt  das  Binde- 
gewebe einzelne  kuglige  Vorsprünge  und  längliche  gestielte  Knospen 
zwischen  die  Epithellager,     Hier  kann  man  doch  wohl  kaum  im 
Zweifel  darüber  sein,    dass  die  Cystenbildung  vom  Schmelzorgan 
ausgegangen  ist,  dafür  spricht  vor  Allem  die  Lage  der  Cyste,  die 
als  Kappe  über  der  Zahnkrone  sitzt,  dann  auch  die  Structur  der 
Wandung.     Ausser  dem  Schmelzepithel  hat  auch  die  Gefässschicht 
des  Zahnsäckchens ,  deren  Wucherung  in  der  Norm  die  Reduction 
des  Schmelzorgans  bewirkt,   eine  pathologische  Entwickelung  ge- 
nommen,   die  Epithelcyste  ist  umgeben  von  mächtig  entwickelter 
angiocavemöser  Hülle.     Der  Typus  der  Epithellager  kann  bei  der 
genetischen  Verwandtschaft  des  Schmelzorgans  mit  der  Mundschleim- 
haut nicht  weiter  befremden,  er  findet  sich  auch  sonst  gelegentlich 
in  paradentären  Neubildungen. 

(3.)  Ganz  ähnlich  liegt  der  nächste  Fall.  Es  fand  sich  bei 
einem  13jährigen  Mädchen  linkerseits  im  hinteren  Abschnitt  des 
Alveolarfort«atzes  des  Unterkiefers,  eine  reichlich  haselnuss- 
grosse  Geschwulst  von  unregelmässiger  Oberfläche,  an  deren  Vorder- 
seite eine  Zahnkrone  theilweise  sichtbar  war,  —  Pat.  war  bereits 
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vor  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  anderwärts  operirt  worden.  — 
Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  dass  der  Zahn,  der  locker  im 
Kiefer  sitzende  I.  Molaris,  mit  dem  übrigen  Theil  seiner  Krone  in 
eine  Cyste  hineinragte,  die  eine  dunkelrothe  sammetartige  Aus- 
kleidung besass.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  auskleiden- 
den Membran  zeigte  auf  bindegewebiger  Unterlage  mehrere  Schichten 
abgeplatteter  Epithelzellen,  von  derselben  Art,  wie  sie  sich  auch 
in  anderen,  aus  Zahnanlagen  hervorgehenden  Neubildungen  finden. 

(4.)  Der  vierte  hierher  gehörige  Fall  nimmt  insofern  eine  ganz 
eigenartige  Stellung  ein,  als  hier  in  das  Innere  der  Cyste  sowohl 
eine  Zahnkrone,  als  eine  Wurzelspitze  hineinragten.  Die  Ge- 
schwulst hatte  sich  bei  einem  15jährigen  Jungen  an  der  linken 
Seite  des  Unterkiefers,  ohne  nennenswerthe  Beschwerden  zu  verur- 
sachen, entwickelt.  Sie  hatte  etwa  Enteneigrösse  und  erstreckte 
sich,  den  Kiefer  stark  auftreibend,  vom  Kieferwinkel  bis  gegen  den 
Eckzahn  hin.  Von  den  in  Frage  kommenden  Zähnen  schienen  die 
Prämolaren  intact,  die  Krone  des  ersten  Molaris  war  cariös  zer- 
stört, der  zweite  Molaris  schien  gesund,  stand  jedoch  etwas  schief 
und  gegen  die  Zunge  hin  verdrängt.  Der  Weisheitszahn  fehlte. 
Vorne  oben,  nach  aussen  vom  ersten  Molaris,  zeigte  die  sonst 
knochenharte  Oberfläche  eine  nachgiebige,  weich  elastische,  fluc- 
tuirende  Stelle.  Bei  der  Operation  wird  die  Aussenfläche  der  Ge- 
schwulst freigelegt  und  von  der  stark  vorgewölbten  Knochenschale 
eine  Calotte  mit  dem  Meissel  abgetragen.  Es  liegt  nun  eine 
hühnereigrosse  Höhle  offen,  die  mit  einer  rothen  Membran  ausge- 
kleidet ist  und  nach  hinten  oben,  gegen  den  Kieferast  hin,  eine 
flache  Ausbuchtung  zeigt.  Hier  ragt  die  gut  ausgebildete  Krone 
eines  Zahnes  —  des  retinirten  Weisheitszahnes  —  in  das  Innere 
der  Cyste  vor,  sie  sitzt  locker  in  der  Wandung,  Wurzeln  fehlen, 
sind  kaum  angedeutet.  Die  Zahnkrone  ist  nicht  direct  nach  oben 
gerichtet,  sondern  etwas  nach  vorn  und  aussen  umgelegt.  Nach 
vorne  hiervon  ist  die  Hinterwand  entsprechend  den  Wurzeln  des 
n.  Molaris  unregelmässig  vorgewölbt,  von  den  Wurzeln  selbst  ist 
nichts  zu  sehen;  dagegen  ragt  noch  weiter  nach  vorne  hin  eine 
Wurzelspitze  des  cariösen  I.  Molaris  in  die  Höhle  hinein.  Nach 
Extraction  dieser  Wurzel  besteht  freie  Communication  zwischen 
Cyste  und  Mundhöhle. 

Die  Cyste  steht  also  einerseits    in   typischem  Zusammenhang 
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mit  der  Wurzelspitze  eines  cariösen  Zahnes,  sie  trägt  andererseits; 
in  ihrer  Wandung,  frei  in  die  Höhle  ragend,  einen  im  Kronentheil 
entwickelten  Zahn. 

Man  kann  daher  diese  Cyste  sowohl  als  eine  vom  Schmelz- 
organ ausgegangene  auffassen,  bei  welcher  die  erwähnte  Zahn- 
wurzel nur  einen  belanglosen  Nebenbefund  darstellt;  man  könnte 
sie  jedoch  auch  als  Wurzelcyste  ansehen,  die  bei  ihrem  fort- 
schreitenden Wachsthum  bis  in  die  Nähe  des  noch  nicht  zum 
Durchbruch  reifen  Weisheitszahnes  sich  ausgedehnt  hat,  der  nun 
an  ihrer  Innenfläche  zum  Vorschein  gekommen  ist. 

Ist  in  diesem  Falle  die  Deutung  der  Entstehungsart  der  Cyste 
schwierig  und  unsicher,  so  ist  sie  ohne  Weiteres  klar  in  den  drei 
folgenden  Fällen,  welche  als  typische  Zahnwurzelcysten  in  ver- 
schiedenen Stadien  der  Entwickelung  angesprochen  werden  müssen. 

(5.)  Die  eine  hing  als  erbsengrosse  Cyste  an  der  Wurzelspitze 
eines  extrahirten  Zahnes,  ihr  Inhalt  war  dünnflüssig,  blassgelblich, 
die  Innnenfläche  der  Wand  feinhöckerig.  Die  mikroskopischen 
Bilder  von  Querschnitten  der  Wandung  waren  völlig  analog  den 
Durchschnitten  jener  Wurzelgranulome,  bei  denen  die  ersten  An- 
fänge der  Cystenbildung  in  Form  von  Spalträumen  und  kleinsten 
Höhlen  beobachtet  werden. 

(6  u.  7.)  Die  beiden  anderen  Cysten  waren  einander  sehr  ähn- 
lich, sie  Sassen  bei  Patienten  von  23  resp.  25  Jahren  im  Ober- 
kiefer, seitlich  neben  der  Mittellinie,  bis  zum  I.  Prämolaris  reichend, 
beide  hatten  annähernd  die  Grösse  einer  Wallnuss.  Die  Zahnreihe 
war  in  beiden  Fällen  vollständig.  Die  Knochenschale  zeigt  nach 
Innen  zu  einzelne  vorspringende  Leisten,  die  Höhlen  sind  ausge- 
kleidet mit  einer  schleimhautähnlichen  Membran.  In  beiden  Fällen 
ragte  die  Wurzel  des  linken  inneren  Schneidezahns  in  die  Höhle 
hinein,  in  einem  Falle  war  dieser  Zahn  cariös. 

In  den  drei  letzten  Fällen  war  ein  Zusammenhang  der  Cyste 
mit  einem  Zahn  nicht  nachweisbar,  doch  war  er  auch  nicht  mit 
Sicherheit  auszuschliessen,  wenigstens  nicht  für  eine  frühere  Ent- 
wickelungsperiode  dieser  Cysten;  denn  es  fehlten  im  entsprechen- 
den Theil  des  Alveolarrandes  Zähne,  und  es  ist  nicht  unmöglich, 
dass  die  Cysten  von  Wurzeln  dieser  Zähne  ihren  Ausgang  ge- 
nommen haben,  nach  Extraction  der  Wurzeln  weiter  gewachsen 
sind  und  so  ihre  definitive  Form  erlangt  haben. 
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(8.)  Einmal  handelte  es  sich  um  den  zufälligen  Befund  einer 
taubeneigrossen  Cyste  bei  der  Operation  eines  auf  den  Kiefer  über- 
greifenden Nasencarcinoms  einer  alten  Frau,  üeber  der  Geschwulst 
mehrere  Zahndefecte. 

(9.)  In  einem  anderen  Falle  erstreckte  sich  bei  einem  14 jähr. 
Jongen  die  reichlich  wallnussgrosse  Höhle  von  der  Possa  canina 
nach  hinten,  in  ihrer  Wandung  sprangen  mehrere  horizontal  ver- 
laufende Leisten  vor.    Der  I.  Molaris  fehlte. 

(10.)  Der  letzte  Fall  betrifft  eine  Cyste,  die  am  Unterkiefer 
eines  12jährigen  Knaben  von  der  Gegend  der  Molaren  bis  fast  zur 
Mittellinie  sich  erstreckte.  Eine  stark  vorspringende  Querkiste 
sonderi:e  die  Höhle  in  einen  oberen  und  unteren  Theil.  Am  Al- 
veolarrande  über  der  Geschwulst  fehlt  der  H.  Praemolaris. 

Wir  sind  daher  berechtigt,  auch  diese  letzten  Fälle  den 
Wurzelcysten  zuzurechnen,  die  wir  uns  hervorgegangen  denken  aus 
jenen  kleinen  Wurzelgeschwülsten,  die  wir  an  der  Wurzelspitze 
cariöser  Zähne  —  selten  auch  bei  gesunden  Zähnen  —  antreffen 
(Malassez,  Partsch^).  Von  den  kleinsten  Cystchen  dieser  Gra- 
nulome bis  zu  den  voluminösen  Cystengeschwülsten  lassen  sich 
allmälige  Uebergänge  verfolgen,  und  in  ihrem  Verhalten  zu  Zahn 
und  Kiefer,  im  Aufbau  ihrer  Wandung  bekunden  sie  alle  ihre  nahe 
Verwandtschaft.  Wenn  wir  für  diese  und  auch  für  zahlreiche 
andere  Fälle  die  paradentäre  Genese  durchaus  anerkennen,  so 
können  wir  doch  dieser  Theorie  nicht  die  unumschränkte  Anwen- 
dung auf  alle  Kiefercysten  zugestehen,  wie  es  Malassez  thut.  Für 
die  Erklärung  der  Entstehung  gewisser  zahnhaltiger  Cysten  er- 
scheint es  uns  richtiger  anzunehmen,  dass  ihre  Entstehungsart  eine 
von  der  paradentären  wesentlich  verschiedene  ist,  dass  sie  hervor- 
gehen aus  einer  Wucherung  des  Schmelzorganes.  Verschiedenheiten 
im  histologischen  Bau  der  Wandung  sind  es  nicht,  die  uns  zu 
dieser  Annahme  nöthigen,  wohl  aber  das  Verhalten  der  Cyste  zum 
Zahn.  Der  Aufbau  der  Cyste,  die  kuppeiförmig  die  Zahnkrone 
überwölbt  (cf.  Fall  2  u.  3),  weist  direct  auf  das  Schmelzorgan  als 
den  Ursprung  der  Geschwulstbildung  hin.  Ausserdem  findet  sich 
zwischen  diesen  beiden  Cystenarten  auch  ein  wesentlicher  ätio- 
logischer Unterschied:  Die  Wurzelcysten  kommen  fast  stets  imAn- 

*)  Parts ch:  Ueber  Kiefercysten.  Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheil- 
kunde.    1892,  Heft  7. 

ArchiT  fUr  klin.  Chirurgie.    63.  Bd.   Heft  4.  5() 
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schluss  an  eine  Infection,  eine  chronische  Entzündung  zur  Ent- 
wickelung,  fast  immer  sitzen  sie  an  der  Wurzelspitze  cariöser 
Zähne.  Bei  den  vom  Schmelzorgan  ausgehenden  Cysten  ist  da- 
gegen der  in  die  Cyste  hineinragende  Zahn,  wenn  vielleicht  auch 
nicht  völlig  ausgebildet,  so  doch  stets  völlig  gesund.  Trotz  dieser 
Unterschiede  in  der  Entstehung  und  Entwickelung  ist  in  weiter 
vorgeschrittenen  Stadien  ihre  Aehnlichkeit  so  gross,  dass  in  solchen 
Fällen  (wie  unser  Fall  4),  in  welchen  nach  dem  makroskopischen 
Befunde  die  Entscheidung  über  die  Entstehungsart  der  Cyste 
schwierig  ist  oder  zunächst  offen  gelassen  werden  muss,  es  auch 
der  weiteren  histologischen  Untersuchung  kaum  gelingen  wird,  eine 
Entscheidung  zu  treffen.  Denn  in  Bezug  auf  Cysteninhalt  und 
Structur  der  Cystenwand  bestehen  zwischen  beiden  Cystenarten, 
entsprechend  der  genetischen  Verwandtschaft  zwischen  Schmelz- 
organ und  d6bris  keine  diagnostisch  verwerthbaren  Unterschiede. 

Was  den  histologischen  Aufbau  der  Cystenwand  anlangt,  so 
ist  über  die  mehr  oder  weniger  kräftig  entwickelte  bindegewebige 
Aussenschicht  wenig  zu  bemerken.  Meistens  trifft  man  mächtige 
Schichten  eines  kernarmen  fibrillären  Gewebes,  oder  auf  eine  solche 
Zone  folgt  nach  innen  zu  zellreicheres  Bindegewebe.  Der  Reichthum 
des  Bindegewebes  an  Gefässen  war  in  einzelnen  Fällen  (vor  allem 
Fall  8)  ausserordentlich  gross;  neben  den  zahlreichen  dünnwandi- 
gen Gefässen  fanden  sich  vielfach  Hämorrhagien  und  hämatogenes 
Pigment.  In  einem  Falle  (2.)  hatte  die  bindegewebige  Hülle  fast 
das  Aussehen  eines  Angiocavernoms. 

Diese  BmdegewebshüUe  trug  an  ihrer  Innenfläche  für  gewöhn- 
lich einen  Epithelbelag,  nur  in  einem  Falle  wurde  dieser  völlig 
vermisst,  in  allen  anderen  war  er,  wenn  auch  nur  in  Spuren,  vor- 
handen. Meist  fanden  sich  mehrere  Lagen  platter  Zellen;  zuweilen 
waren  die  Zellformen  differenzirt:  zu  unterst  platte,  gegen  das  freie 
Lumen  hin  in  lockerer  Schichtung  unregelmässige  Sternformen; 
oder  es  sassen  dem  Bindegewebe  kubische  oder  niedrige  Cylinder- 
zeUen  auf,  über  diesen  eine  Schicht  von  Sternzellen,  durchsetzt 
von  zahlreichen  rundlichen  Lücken,  dann  folgte  eine  oder  mehrere 
Lagen  platter  Zellen. 

In  den  Fällen  mit  so  reichlicher  und  differenzirter  Epithel- 
proliferation (bes.  Fall  5  und  7)  war  auch  die  Papillenbildung,  die 
auch  sonst  wohl  zuweilen  angedeutet  war,    am    schärfsten    ausge- 
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prägt:  aus  zellreichen  Lagern  der  bindegewebigen  Wandung  er- 
hoben sich,  oft  erst  eine  kemarme  fibrilläre  Schicht  durchbrechend, 
zellreiche  Bindegewebsknospen,  von  mehreren  Gefässschlingen  durch- 
zogen. Sie  drangen  tief  zwischen  die  Epithelmassen  ein,  oft  nur 
eine  zarte  Schicht  platter  Zellen  auf  ihrem  Scheitel  tragend,  zu- 
weilen auch  diese  durchbrechend  und  frei  in  die  Cyste  hinein- 
ragend. Zellformation  vom  Typus  des  Rete  Malpighi  fand  ich  nur 
in  einem  Fall  (2.),  bei  Wurzelcysten  überhaupt  nicht.  Einfachen 
Belag  von  Cylinderzellen  oder  Flimmerzellen  konnte  ich  nicht  be- 
obachten. 

Bei  einigen  Cysten  (8  und  9)  war  der  Epithelbelag  sehr  un- 
deutlich, man  musste  zahlreiche  Schnitte  durchmustern,  um  mit 
Sicherheit  an  einer  Stelle  eine  Epithelschicht  nachzuweisen,  die 
eine  kurze  Strecke  weit  als  Kette  platter  Zellen  der  Wandung  auf- 
sass;  die  Form  der  Zellen  wurde  deutlich,  wenn  eine  oder  die 
andere,  aus  dem  Verbände  gelockert,  von  der  Fläche  zu  betrach- 
ten war. 

Nur  in  einem  Falle  (4.)  fehlte  das  Epithel  völlig.  Die  Aus- 
kleidung der  Cyste  hatte  makroskopisch,  wie  in  allen  anderen 
Fällen  schleimhautähnliches  Aussehen  gezeigt,  die  äussere  Knochen- 
schale mit  der  zugehörigen  membranösen  Cystenwand  war,  wie  in 
den  anderen  Fällen,  sofort  bei  der  Operation  in  die  fixirende 
Flüssigkeit  gebracht  worden,  die  weitere  Präparation  wurde  mit 
Beobachtung  aller  Vorsichtsmassregeln  vorgenommen;  es  wurden 
in  derselben  Weise  grössere  Stücke  der  Cystenwand  der  hinteren 
Abschnitte  zur  Untersuchung  vorbereitet.  Zahlreiche  Stellen  der 
Wandung  wurden  an  massenhaften  Quer-  und  Flachschnitteu  ein- 
gehend untersucht,  es  fand  sich  nirgends  eine  Spur  von  Epithel. 
Die  bindegewebige  Wand  war  überaus  gefässreich,  durchsetzt  von 
zahlreichen  Extravasaten.  Gefässschlingen  und  Bindegewebszellen 
lagen  an  der  freien  Fläche  der  Wandung. 

Wie  ist  nun  dieses  wechselnde  Verhalten  des  Epithels,  wie 
sein  völliges  Fehlen  zu  erklären?  Es  liegt  nahe,  für  eine  solche 
Erklärung  die  Vorgänge  des  Epithelschwundes  in  den  Jugendformen 
der  Wurzelcysten,  in  den  Wurzelgranulomen  zum  Vergleiche  heran- 
zuziehen. Wir  sahen  dort  die  Zerstörung  des  Epithels  hauptsäch- 
lich auf  zwei  Arten  zu  Stande  kommen,  einmal  durch  eitrige  Ent- 
zündung,   dann  durch  einen  Process,    der  mit  der  physiologischen 
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Reduction  des  Schmelzorganes  durch  Gefässsprossen  und  Binde- 
gewebe Aehnlichkeit  hat.  Gerade  die  reichliche  Entwickelung  von 
Gefässen  an  der  freien  Oberfläche  und  dicht  unter  dieser  legt  es 
in  unserem  Falle  4  nahe,  an  einen  derartigen  Modus  des  Epithel- 
schwundes zu  denken.  Die  andere  Art  des  Epithelverlustes,  durch 
entzündliche  Zerstörung,  wird  bei  Wurzelcysten  gelegentlich  vor- 
kommen können.  Dass  ferner  ein  Missverhältniss  zwischen  Cysten- 
wachsthum  und  Epithelproliferation  die  Epithelformation  modificiren 
wird,  dass  auch  die  im  Innern  der  Cyste  vorhandenen  Druckver- 
hältnisse in  Frage  kommen,  sei  nur  beiläufig  erwähnt.  Es  ist 
femer  zu  beachten,  dass  gelegentlich  wohl  auch  eine  Cystenbildung 
in  einem  Bindegewebsspalt  eines  Granuloms,  von  vorne  herein  un- 
abhängig vom  Epithel,  zu  Stande  kommen  kann,  wenigstens 
sprechen  hierfür  kleine  cystische  Abscesse,  die  man  fem  vom 
Epithellager  in  den  Granulomen  zuweilen  antriflFt. 

Es  liegt  nicht  im  Rahmen  dieser  Arbeit,  die  wohlbekannten  klini- 
schen Erscheinungen  derKiefercysten  zu  erörtem  oder  auf  die  Therapie 
näher  einzugehen.  Nur  ganz  kurz  möchte  ich  das  operative  Verfahren 
mittheilen,  welches  Herr  Prof.  von  Bramann  in  diesen  Fällen 
anwendet,  und  das  nach  meiner  Ansicht  den  sonst  empfohlenen 
Methoden  entschieden  vorzuziehen  ist.  Es  wird  ein  Horizontal- 
schnitt über  die  vordere  Cystenwand  geführt,  von  diesem  aus 
werden  nach  oben  und  unten  hin  Schleimhaut  und  Periost  im  Zu- 
sammenhange von  der  Knochenschale  der  Cyste  abgelöst.  Wird 
nicht  vom  Munde,  sondern  von  einem  äusseren  Hautschnitte  aus 
operirt,  so  werden  in  entsprechender  Weise  Haut-Periostlappen 
stumpf  von  der  Oberfläche  der  Geschwulst  zurückpräparirt.  Dann 
wird  die  vordere  knöcherne  Wand  mit  dem  Meissel  abgetragen, 
die  membranöse  Cystenwand  von  der  Knochenschale  abgeschält 
und  so  völlig  entfernt.  Nachdem  nun  noch  die  vorstehenden  Bän- 
der der  Knochenhöhle  abgemeisselt  sind,  und  dadurch  die  Höhle 
in  eine  flache  Mulde  umgewandelt  ist,  werden  die  Periost-Schleim- 
haut-  (resp.  Haut-)  Lappen  in  die  Knochenmulde  eingeschlagen  und 
durch  Nähte  vereinigt.  Durch  einen  übemähten  Gaze-Bausch  wer- 
den die  Weichtheile  an  die  Knochenwundfläche  angedrückt  gehalten. 
Besonders  empfehlenswerth  ist  dieses  Verfahren,  wenn  man  bei 
grossen  Unterkiefercysten  genöthigt  ist,  von  aussen  her  zu  ope- 
riren.     Man  legt  dann  den  Hautschnitt   parallel    und    etwas   nach 
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unten  vom  Kieferrande  an  und  verfährt  in  der  beschriebenen 
Weise;  man  kann  dann  vollkommen  aseptisch  operiren  und  erzielt 
völlige  Heilung  in  6 — 8  Tagen  (Fall  4  und  10).  Die  normale 
Knochenform  stellt  sich  sehr  bald  wieder  her.  Trotzdem  sind  wohl 
Fälle  denkbar,  in  welchen  man  von  dieser  Operationsmethode  ab- 
zugehen genöthigt  ist,  dann  würde  nur  in  Frage  kommen  die  Ex- 
cision  eines  beträchtlichen  Theiles  der  vorderen  Cystenwand,  wo- 
durch die  Cyste  in  eine  Ausbuchtung  der  Mundhöhle  umgewandelt 
wird  und  sich  erfahrungsgemäss  mit  der  Zeit  verkleinert  und  völlig 
schwindet.  Partsch^)  empfiehlt  besonders  warm  diese  Methode, 
wenn  er  jedoch  dabei  von  der  Annahme  ausgeht,  „dass  die  Innen- 
wand der  Cyste  mit  einem  dem  Mundepithel  analogen  Epithelbelag 
versehen,  kurz,  mit  Mundepithel  ausgekleidet  isf,  so  kann  ich 
ihm  nach  dem  oben  Ausgeführten  nicht  ohne  Weiteres  zustimmen. 


Wie  wir  zwischen  den  Kiefercysten  und  den  cystischen  Wurzel- 
granulomen  zahlreiche  Vergleichspunkte  und  mannigfache  Ueberein- 
stiinmung  gefunden  haben,  so  bestehen  auch  ähnliche  Beziehungen 
zwischen  den  soliden  oder  solid-cystischen,  centralen,  epithelialen 
Kiefertumoren  und  gewissen  Formen  der  Granulome.  Allerdings 
ist  diese  Aehnlichkeit  keine  so  weitgehende,  wie  bei  den  Cysten; 
die  genannten  centralen  Tumoren  stellen  die  am  weitesten  vorge- 
schrittene, am  meisten  complicirte  Form  der  Kiefemeubildungen 
dar,  und  in  ihrem  Bau,  wie  in  den  Formen  der  Epithelzellen  ent- 
fernen sie  sich  oft  weit  von  den  einfachen  Grundtypen,  wie  wir 
sie  im  Wurzelgranulom  antreffen. 

Zwei  derartige  Fälle  standen  mir  zur  Untersuchung  zur  Ver- 
fügung. Einer  von  diesen  Tumoren  gehört  den  multiloculären 
Cystomen  an,  die  unter  den  centralen  epithelialen  Kiefergeschwül- 
sten bei  weitem  am  häufigsten  sind,  der  andere  ist  als  Cyste  auf- 
zufassen, von  deren  Wandung  massenhafte  und  vielfach  verzweigte 
papilläre  Wucherungen  in  das  Lumen  vordringen,  dasselbe  völlig 
verlegen,  so  dass  ein  solider  Tumor  vorgetäuscht  wird. 

Die  multiloculären  Cystome  sind  längst  bekannt,  ebenso  auch 
der  Umstand,  dass  ihre  Cysten  eine  deutliche  membranöse  Aus- 
kleidung besitzen.     Früher  nahm  man  an,  dass  die  Cysten  erwei- 

*)  Partsch:  1.  c. 
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terte  Markräurae  wären,  ausgekleidet  von  der  Markbaut,  bald  er- 
kannte man  jedoch  ihren  Zusammenhang  mit  dem  Zahnsystem, 
wenn  man  ihn  allerdings  auch  nicht  richtig  deutete.  Man  stellt« 
sich  vor,  dass  zahlreiche  Zahnfollikel  gleichzeitig  cystisch  ent- 
arteten, oder  dass  eine  einzelne  auf  diese  Weise  zu  Stande  ge- 
kommene Cyste  durch  Entwickelung  von  Scheidewänden  von  ihrer 
Wandung  aus  vielkammerig  würde.  Als  man  dann  fand,  dass  die 
Hohlräume  der  multiloculären  Cystome  an  ihrer  Innenfläche  einen 
Epithelbelag  trugen,  suchte  man  den  Ursprung  desselben  in  dem 
epithelialen  Theil  der  Zahnanlage  (Wedl),  es  war  jedoch  Palk- 
son^),  der  es  zuerst  bei  der  Deutung  eines  derartigen  Tumors 
aussprach  und  mit  Gründen  belegte,  „dass  der  Ursprung  der  in 
den  Cysten  enthaltenen  Epithelien  aus  einer  abundanten  Wucherung 
der  zelligen  Elemente  des  Schmelzorgans  herzuleiten  sei."  Diese 
Erklärung  haben  die  meisten  späteren  Autoren  acceptirt,  vielfach 
in  der  Modification  von  Malassez,  der  nicht  das  Schmelzorgan 
selbst,  sondern  auch  hier  die  debris  paradentaires  als  den  Aus- 
gangspunkt der  Tumoren  ansieht.  Die  übrigen  Entstehungstheorien 
konnten  diesen  gegenüber  sich  nicht  behaupten,  so  die  von  Gosse- 
lin  und  Godefroy^),  welche  eine  besondere  Knochenentzündung, 
eine  cystogene  Ostitis  annahmen,  so  die  durch  Kolaczek^)  und 
Busch*)  vertretene  Anschauung  eines  Ursprunges  von  versprengten 
Keimen,  oder  die  von  Büchtemann^)  und  von  englischen  Autoren 
(Eve,  Heathö)  behauptete  directe  Abstammung  vom  Zahnfleisch- 
epithel. Auf  die  gewöhnlichen  Formen  des  multiloculären  Kiefer- 
Cystoms  lassen  sich  diese  Theorien  nicht  anwenden. 

Unser  Fall  betraf  eine  64jährlge  Frau,  bei  welcher  sich  die  Geschwulst 
im  Mittelstück  des  Unterkiefers,  angeblich  von  einem  Zahngeschwür  ausgehend, 
im  Verlauf  von  6  Jahren  entwickelt  hatte.  Der  Tumor  hatte  etwa  Enteneigrösse, 
griff  etwas  mehr  nach  der  rechten,  als  nach  der  linken  Seite  über,  indem  er 
etwa  vom  rechten  IL  Prämolaris  bis  zum  I.  Prämolaris  der  anderen  Seite  hin- 
überreichte.  Diese  beiden  Zähne  sind  erhalten,  während  zwischen  ihnen  sämmt- 
liche  fehlen.  Alle  diese  sollen  jedoch  normal  entwickelt  gewesen  und  nach  und 
nach,   zum  Theil  ohne  cariös  zu  sein,   nur  weil   sie  sich  lockerten,   extrahirt 


1)  Palkson:  Zur  Kenntniss  der  Riefercysten.    Virchow's  Arch.    Bd.  76. 
2)6)  citirt  nach  Älbarran:    Rev.    de   chir.  1888   und    nach  Malassez: 
Arch.  de  phys.  1885. 

8)  Kolaczek:  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  21,  S.  442. 
*)  Busch:  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1887.  No.  13. 
ß)  Büchtemann:  Arch.  f.  klin.  Chir.     1881.    B.  26. 
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worden  sein.  Die  bedeckende  Schleimhaut,  sowie  die  äussere  Haut  erscheinen 
unverändert.  Die  Oberfläche  fühlt  sich  knochenhart  an,  nur  links  unteu  und 
rechts  oben  Pergamentknittem.  Erhebliche  Beschwerden  hat  die  Patientin 
nicht,  nur  die  Sprache  ist  undeutlich.  (Nachträglich  giebt  sie  an,  dass  sie  vor 
Jahren  einen  heftigen  Schlag  gegen  das  Kinn  erhalten  hat.) 

Bei  der  Operation  (11.  December  1893)  wird,  nachdem  eine  Incision  die 
Diagnose  auf  Cystom  bestätigt  hat,  die  Entfernung  der  Geschwulst  durch  Re- 
section  des  Kiefers  im  Gesunden  vorgenommen ;  die  Resection  wurde  noth- 
wendig,  weil  keine  tragfähige  Knochenspange  sich  erhalt^en  liess.  Das  fehlende 
Kieferstück  wird  durch  einen  starken  Silberdrahtbügel  ersetzt,  welcher  mit 
platten,  durchlöcherten  Branchen  die  beiden  Unterkieferstümpfe  umgreift  und 
durch  Silbernähte  an  ihnen  befestigt  wird,  lieber  diesem  Bügel  werden 
Schleimhaut,  Zungenmusculatur  und  äussere  Haut  vernäht.  Der  mit  Säge  und 
Knochenmesser  durchschnittene  Tumor  (Fig.  4)  enthält  zahlreiche  Cysten;  die 
beiden  grössten  von  diesen  liegen  an  den  beiden  Polen  der  länglich  runden 
Geschwulstmasse,  linkerseits  eine  rundliche  Höhle,  fast  von  der  Grösse  einer 
Wallnuss,  rechts  eine  kleinere  von  Bimform.  Beide  enthalten  blassgelbliche, 
leicht  fadenziehende  Flüssigkeit.  Die  beiden  Höhlen  liegen  nach  unten  zu  ein- 
ander sehr  nahe,  so  dass  hier  nur  eine  wenige  Millimeter  dicke  trennende 
Schicht  zwischen  ihnen  liegt;  diese  nimmt  jedoch  gegen  die  Kaufläche  hin 
mehr  und  mehr  an  Mächtigkeit  zu.  Sie  erscheint  zusammengesetzt  aus  festen 
Geschwulstmassen  und  zahllosen  Cystchen,  von  eben  sichtbaren  an  bis  zu 
solchen  vonErbsengrösse  und  darüber,  die  im  Allgemeinen  rund,  nur  zuweilen, 
und  zwar  besonders  in  der  Nähe  der  Peripherie,  abgeplattet  sind.  Die  Cystchen 
enthalten  zum  kleinen  Theil  ebenfalls  flüssigen  Inhalt,  die  meisten  sind  jedoch 
mit  breiigen  Massen  angefüllt,  die  Atherombrei  ähnlich  sehen.  Diese  Ge- 
schwulstmassen sind  durchsetzt  von  zahlreichen  Knocheneinsprengungen: 
massigen,  zackigen  Stücken  oder  dünnen  durchbrochenen  Plättchen  und  feinen 
Nadeln.  Die  Geschwulst  ist  von  einer  Kapsel  umschlossen,  die  theils  knöchern 
ist,  theils  aus  derbem  Bindegewebe  besteht.  Der  frisch  untersuchte  Inhalt  der 
grossen  Cysten  erweist  sich  als  reich  an  Mucin;  unter  dem  Mikroskop  erkennt 
man  zahlreiche  länglich  runde  Kerne  mit  starker  Körnung,  gut  erhaltene, 
diagnostisch  verwerthbare  Zellen  sind  nicht  vorhanden,  dagegen  massenhaft 
Cholestearintafeln.  Der  breiige  Inhalt  lässt  neben  feinkörnigen  Massen  keine 
geformten  zelligen  Bestandtheile  wahrnehmen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  gefärbter  Schnitte  zeigt,  dass  ausser 
den  mit  blossem  Auge  sichtbaren  Cysten  und  Cystchen  noch  zahllose  andere 
vorhanden  sind,  die  sich  neben  Epithelnestem  und  Zügen  vorfinden,  zu  denen 
sie  ebenso,  wie  zu  den  grösseren  Cysten  die  mannigfachsten  Uebergänge  er- 
kennen lassen.  Die  soliden  Zellstränge  wie  die  kleinsten  alveolären  Zell- 
anhäufungen setzen  sich  aus  dichtgedrängten  rundlichen  oder  polyedrischen 
Zellen  zusammen,  mit  länglich  rundem,  lebhaft  tingirtem  Kern.  Zuweilen  ist 
auch  hier  schon  eine  Differenzirung  der  Zellen  deutlich,  derart,  dass  die  der 
bindegewebigen  Wand  aufsitzenden  niedrige  Cylinderform  zeigen.  An  grösseren 
Alveolen  sieht  man  dann  zumeist  auf  eine  cubische  oder  cylindrische  Grund- 
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schiebt  stark  abgeplattete Zellformen  folgen,  zwischen  beiden  Schichten  können 
polyedrische  Uebergangsfonnen  vorhanden  sein,  fehlen  jedoch  für  gewöhnlich. 
Die  peripheren  Schichten  der  platten  Zellen  lassen  verhältnissmässig  kleine 
Zellformen  mit  gut  gefärbtem  Kern  erkennen,  mehr  gegen  das  Centnim  zq 
werden  die  Zellleiber  grösser,  die  Kerne  undeutlich,  verwaschen,  bis  schliess- 
lich der  Kern  in  dem  mächtig  gequollenen,  wenig  durchsichtigen,  reichlich  um 
das  Fünffache  verbreiterten  Zellkörper  nur  noch  schattenhaft  angedeutet  oder 
völlig  unsichtbar  geworden  ist.  Zwischen  diesen  grossen  Zellen  treten  nun 
rundliche  Hohlräume  auf,  in  denen  zuweilen  feinkörnige  Massen  liegen.  In- 
dem die  Zellleiber  neben  diesen  Hohlräumen  vielfach  mit  einander  in  Zu- 
sammenhang bleiben,  erhalten  sie  Ausläufer  und  Zacken  und  bekommen  an- 
regelmässige Sternform.  Die  Yacuolen  werden  dann  grösser  und  zahlreicher^ 
confluiren,  und  wir  haben  eine  kleinste  Cyste  vor  uns,  an  deren  Wandbelag 
die  Stadien  der  Zellmetamorphose  auch  noch  zu  erkennen  sind,  wenn  die  Höhle 
schon  eine  beträchtliche  Grösse  erreicht  hat.  Meistens  ist  an  den  grösseren 
Cysten  allerdings  nur  noch  hier  und  da  eine  Stelle  aufzufinden,  an  der  die  be- 
schriebenen verschiedenen  Epithelformen  deutlich  zu  unterscheiden  sind,  auf 
weite  Strecken  trifft  man  nur  eine  einfache  Lage  niedriger  Zellen,  oder  auch 
auf  einer  Unterlage  von  cubischen  Zellen  eine  oder  mehrere  Lagen  stark  abge- 
platteter Formen.  Knospige  Epithelauswüchse  sind  auch  an  der  Wandung  der 
grossen  Cysten  gelegentlich  aufzufinden,  an  den  kleinen  Cystchen  und  den 
massiven  Epithelzügen  finden  sie  sich  häufig.  Das  zwischen  den  Cysten  und 
Zellnestem  gelegene  Stroma  zeigte  in  verschiedenen  Richtungen  hinziehende 
Lager  eines  welligen,  kernarmen  Bindegewebes. 

Der  Tumor  charakterisirt  sich  demnach  als  ein  typisches  multi- 
loculärcs  Kiefercystom,  seine  Aehnlichkeit  mit  den  von  Anderen 
beschriebenen  Cystomen^),  besonders  mit  den  betreffenden  Fällen 
von  Malassez  und  Bennecke,  ist  eine  sehr  weitgehende.  Die 
von  letzterem  Autor  beschriebene  Vacuolenbildung  an  den  Cylinder- 
zellen  und  den  ihnen  anliegenden  Zellhaufen  ohne  voraufgehende 
Vergrösserung  und  Verdichtung  der  Zellleiber,  die  wabenartige 
Durchlöcherung  des  Epithelgewebes  habe  ich  nur  an  einigen  wenigen 
Stellen  meiner  Schnitte  zu  Gesicht  bekommen.  Das  Hineinwachsen 
lockerer  Bindegewebssprossen  in  das  Epithel  war  in  meinem  Falle 
von  multiloculärem  Cystom  nicht  vorhanden;  dagegen  fand  ich 
ganz  analoge  Vorgänge,  wie  oben  ausgeführt  ist,  bei  einkammerigen 
Cysten  und  bei  den  Wurzelgranulomen.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass 
dieses  Durchwachsen  der  Epithellager  mit  Granulationen  bis  zur 
völligen  Substituirung    durch  dieselben    als  eine  weitere    charakte- 

*)  Zusammenstellungen  der  einschlägigen  Fälle  finden  sich  bei  Malassez 
(1.  c),  Bennecke  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  42),  Becker  (Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  47) ;  es  ist  daher  von  einer  Wiederholung  an  dieser  Stelle  abgesehen. 
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ristische  Eigenschaft  der  paradentaren  Tumoren  angesehen  werden 
muss.  In  unserem  Falle  sind  es  die  typischen  Epithelformationen 
und  ihre  degenerativen  Umwandlungen,  die  den  Ursprung  der  Ge- 
schwulst von  Epithelien  der  Zahnanlage,  von  debris  6pith61iaux 
paradentaires,  wie  wir  mit  Malassez  annehmen,  sicher  stellen. 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  64jährigen  Mann,  bei  wel- 
chem sich  angeblich  imLaufe  eines  Jahres  eine  beinahe  faustgrosse  Geschwulst 
am  linken  Kieferwinkel  ausgebildet  hatte,  die  nach  oben  bis  zum  Jochbogen, 
nach  vorne  hin  bis  zum  Vorderrand  des  Masseter  sich  ausdehnte.  Die  vom 
Unterkiefer  ausgehende  Geschwulst  hat  den  Knochen  im  Wesentlichen  nach 
aussen  hin  aufgetrieben,  während  von  der  Mundhöhle  aus  nur  eine  massige, 
flach-rundlich  Vorwölbung  zu  fühlen  ist.  Die  in  Frage  kommenden  Zahne 
sollen  vollzählig  gewesen  sein,  zur  Zeit  fehlt  der  I.  Molaris,  der  zweite  ist  ge- 
sund und  normal  entwickelt,  der  Weisheitszahn  ist  nicht  vorhanden. 

Bei  der  Operation  (3.  März  1893)  wird  die  Geschwulst  durch  Resection 
in  der  Mitte  des  horizontalen  Kieferastes  und  Exarticulation  des  Kiefers  ent- 
fernt. Der  aufsteigende  Ast  ist  völlig  durch  die  Geschwulst  substituirt,  der 
Proc.  condyl.  sitzt  ohne  knöchernen  Zusammenhang  mit  dem  Kiefer  der  Ge- 
schwulstkapsel auf,  ebenso  der  minimale  Rest  des  Proc.  coron.  Die  Gegend 
der  Incisur  ist  durch  die  Geschwulst  stark  vorgetrieben,  ebenso  die  Gegend 
des  Kieferwinkels.  Die  Geschwulst  ist  von  einer  festen  Schale  umgeben,  die 
vorne  und  unten  knöchern,  im  übrigen  aus  sehr  festem  fibrösen  Gewebe  be- 
steht. Durch  Einschneiden  der  Geschwulstkapsel  an  der  Vorderseite  wird  eine 
Höhle  geöffnet,  die  völlig  ausgefüllt  ist  mit  blassgrau-rothen,  blumenkohlähn- 
lichen Wucherungen  (Fig.  6),  die  sehr  gebrechlich  sind,  so  dass  sich  leicht 
grössere  Stücke  und  kleine  Brocken  aus  dem  Zusammenhang  lösen.  Die  Haupt- 
masse der  papillären  Vegetationen  nimmt  ihren  Ursprung  vom  vorderen  Ab- 
schnitt des  Bodens  der  Cyste,  doch  entspringen  auch  von  den  verschiedensten 
anderen  Stellen  der  Wandung  grössere  und  kleinere  papilläre  Auswüchse.  Da- 
durch, dass  diese  verschiedenen  Papillome  im  engen  Räume  sich  aneinander- 
drängen,  erscheint  in  der  Tiefe  zwischen  den  einzelnen  Tumoren  die  papilläre 
Gliederung  undeutlich  und  verstrichen,  um  so  charakteristischer  ist  sie  dafür 
an  den  freien  Oberflächen  ausgeprägt. 

Auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erhält  man  die  klarsten,  am 
meisten  übersichtlichen  Bilder  von  den  oberflächlichen  Partien,  während  in  den 
tieferen  Abschnitten  durch  das  Durcheinander  der  Papillen  und  ihrer  Ver- 
zweigungen die  Orientirung  sehr  erschwert  wird.  Die  Papillen  sind  sehr  lang 
und  dünn  und  zeigen  eine  sehr  weitgehende  Verzweigung;  selbst  an  ganz 
oberflächlich  gelegenen  kann  man  noch  Theilung  in  mehrere  Aeste  beobachten, 
die  nun  ihrerseits  wieder  zahlreiche  Zweige  mit  kleineren  Knospen  treiben. 
Indem  die  langen,  oft  durch  das  ganzs  Gesichtfeld  (Zeiss  A.  2)  ziehenden 
Papillen  mit  ihren  secundären  und  tertiären  Sprossen  sich  den  Raumverhält- 
nissen anpassen,  erscheinen  sie  vielfach  verbogen,  umgelegt,  aufgerollt.  Tritt 
nun  die  Spitze  einer  derart  umgebogenen  Papille  mit  einer  Nachbarpapille  in 
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Berührung,  so  erhält  man  den  Eindruck  eines  Cystendurchschnittes  mit  pa- 
pillären Excrescenzen  der  Cystenwand,  und  es  bedarf  einiger  Aufmerksamkeit, 
um  das  Bild  zu  entwirren,  das  noch  durch  zahlreiche  Längs-  und  Querschnitte 
benachbarter  Papillen  complicirt  wird.  Das  Stroma  der  Papillen  besteht  aus 
spärlichem  Bindegewebe,  durchzogen  von  weiten  dtinn wandigen  Gefassen.  Den 
Epithelbelag  bilden  bald  sehr  hohe  Cylinderzellen  in  einfacher  Schicht,  bald 
sind,  wohl  in  Folge  des  Druckes  benachbarter  Geschwulstmassen,  die  Zell- 
formen erheblich  niedriger,  cubisch  oder  abgeplattet.  Die  hohen  Cylinderzellen 
haben  einen  länglich  runden,  mit  einem  grossen  Kemkörperchen  versehenen 
Kern,  der  dem  freien  Ende  der  Zelle  nahe  liegt.  Der  basale  Theil  des  Proto- 
plasma ist  erheblich  heller,  als  der  periphere,  beide  zeigen  starke  Granulirung. 
Zwischen  den  Papillen  liegen  zahlreiche  freie  Zellen;  die  zuletzt  aus  dem  Zell- 
verbande  gelösten  haben  unregelmässige,  kantige  Form,  weiterhin  werden  sie 
grösser  und  runder,  so  dass  sie  schliesslich  als  blasse,  granulirte  Scheiben  mit 
excentrisch  gelagertem  Kern  erscheinen.  Die  Zartheit  des  bindewebigen 
Stromas  und  der  Gcfäss wände  erklärt  es  leicht,  dass  einerseits  Abknickung  und 
Verlegung  der  Gefasschen  gelegentlich  zu  Stande  kommen  können,  anderer- 
seits Blutungen  nicht  selten  sind ;  so  sieht  man  denn  auch  hier  und  da  nekro- 
tische Zotten,  sowie  frische  oder  ältere  Extravasate.  Auf  der  Cystenwand  selbst 
findet  sich  ein  einschichtiger  Epithelbelag:  zuweilen  sehr  niedrige  Cylinder- 
zellen, an  anderen  Stellen  neben  solchen  alle  möglichen  platten  und  kantigen 
Formen.  Die  bindegewebige  Cystenwand  besteht  aus  sehr  derbem,  welligem 
Gewebe  in  mächtiger  conccntrischer  Schichtung. 

Es  handelt  sich  hiernach  um  ein  encystirtes  Papillom  mit 
Cylinderepithelbelag,  das  eine  sehr  weitgehende  dendritische  Ver- 
zweigung zeigt.  Es  fragt  sich  nun,  wie  dieser  Tumor  histogenetisch 
aufzufassen  ist.  Während  wir  im  ersten  Falle  eine  Reihe  sehr 
ähnlicher  Geschwülste  in  der  Literatur  verzeichnet  finden,  und  die 
Neubildung  durch  höchst  charakteristische  Epithelforraationen  als 
eine  paradcntäre  gekennzeichnet  ist,  fehlen  bei  dem  zweiten  Tumor 
diese  Eigenthümlichkeiten  des  Epithels,  und  gleichartige  oder  ver- 
wandte Neubildungen,  die  man  zum  Vergleich  und  zur  Erklärung 
heranziehen  könnte,  sind  nur  ganz  vereinzelt  beschrieben.  Zwar 
sind  papilläre  Auswüchse  an  den  Wandungen  von  Zahncysten 
häufiger  beobachtet  worden,  zuweilen  waren  sie  auch  so  massig, 
dass  sie  das  Cystenlumen  fast  völlig  verlegten.  Albarran^)  be- 
schreibt solche  papilläre  Excrescenzen  und  citirt  einen  Fall  von 
Magitot,  in  welchem  ein  „Gros  mamelon**  die  Cystenhöhle  bei- 
nahe   vollständig    ausfüllte.      Auch    einzelne    der    von    Nove- 


*)  Albarran  1.  c. 
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Josserand  und  Berard^)  aus  der  Ollier'schen  Klinik  mitge- 
theilten  Fälle  könnte  man  hierher  rechnen,  soweit  die  kurze 
Schilderung  eine  richtige  Beurtheilung  zulässt.  Am  meisten  Aehn- 
lichkeit  zeigen  noch  das  von  Allgay  er 2)  veröffentlichte  centrale 
encystirte  papilläre  Fibrom  mit  Epithelialwucherung,  sowie  der 
eine  Fall  Becker's^):  centrales  Papillom  des  Unterkiefers.  Im 
ersten  Falle  Hess  zwar  der  Zustand  des  Präparates  eine  gründ- 
lichere mikroskopische  Untersuchuug  nicht  zu,  doch  konnte  fest- 
gestellt werden,  dass  der  gelappte  und,  besonders  an  der  Peri- 
pherie, fein  papilläre  Tumor  in  den  tiefen  kryptenartigen  Einsen- 
kungen  auf  fibröser  Unterlage  ein  mehrschichtiges  Epithel  trüg, 
dessen  tiefste  Schicht  aus  hohen  cylindrischen  Zellen  bestand, 
während  die  oberen  Lagen  mehr  den  Charakter  von  Plattenepithol 
hatten.  Der  Becker'sche  Fall  zeigt  im  makroskopischen  Ver- 
halten sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  unserem  Falle,  wenn  auch  der 
mikroskopische  Befund  durchaus  von  dem  unserigen  abweicht,  nnd 
das  Verhalten  des  Epithels  zu  Stroma  und  Gefässen  ein  höchst 
eigenartiges  ist.  Vor  Allem  ist  für  uns  diese  Beobachtung  werth- 
voU  wegen  des  sicheren  Nachweises,  dass  die  Geschwulst  mit  dem 
Zahnsystem  in  genetischem  Zusammenhang  stand,  denn  sie  trat 
als  Recidiv  einer  vier  Jahre  zuvor  operirten  zahntragenden  Kiefer- 
cyste  auf.  Wenn  daher  in  unserem  Falle  der  mikroskopische  Be- 
fund nicht  charakteristisch  genug  erscheinen  könnte,  um  den  Tumor 
als  einen  paradentären  zu  kennzeichnen,  so  wird  doch  im  Hin- 
blick auf  die  angeführten  Parallelfälle  und  auf  das  klinische  Ver- 
halten unserer  Neubildung  jede  andere  Deutung  ausgeschlossen 
werden  müssen.  Die  langsame,  ohne  Schmerzen  und  anderweitige 
Beschwerden  allmählich  fortschreitende  Entwickelung  der  Geschwulst, 
ihre  Lage  inmitten  des  Knochens  mit  vorwiegender  Neigung  die 
Aussenfläche  des  Kiefers  vorzutreiben  (Nov6-Josserand  und 
B6rard),  ihre  Localisation  an  der  Prädilectionsstelle  dieser  Tu- 
moren, dem  Kieferwinkel,  sprechen  übereinstimmend  für  ihren 
paradentären  Ursprung. 

Der  weitere  Verlauf  bestätigte  die  Gutartigkeit  der  beiden  Tu- 
moren:   in    dem  Falle   von   multiloculärem  Cystom  ist  bisher  ein 


0  Nov6-Josserand  et  B6rard:  Revue  de  Chirurgie.     1894,  No.  6. 
*)  AUgayer:  Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  II,  S.  427. 
»)  Becker:  Archiv  f.  klin.  Chir.    Bd.  47,  S.  52. 
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Becidiv  nicht  aufgetreten,  ebenso  wenig  sind  Drüsenmetastasen 
nachzuweisen;  der  zweite  Patient  ist  etwa  zwei  Jahre  nach  der 
Operation  einer  intercurrenten  Krankheit  erlegen,  auch  er  war  re- 
cidivfrei  geblieben. 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  der  vorstehenden  Untersuchungen 
kurz  zusammen,  so  ergeben  sich  für  die  Beurtheilung  äusserlich 
sehr  verschiedenartiger  Kiefemeubildungen  mannigfache  einheitliche 
Gesichtspunkte.  Wir  konnten,  von  den  kleinen  Neubildungen  an 
der  Wurzelspitze  ausgehend,  charakteristische  Gewebsformationen 
und  eigenartige  Vorgänge  der  progressiven  und  regressiven  Um- 
Wandelung  an  diesen  kleinsten  Gebilden  nachweisen,  und  diese 
kennzeichnenden  Eigenschaften  auch  bei  den  grösseren  paraden- 
tären  Neubildungen  wiederfinden. 

Die  Aehnlichkeit  zwischen  den  Wurzelspitzengranulomen  und 
gewissen  Formen  der  Pulpasarcome  und  Epuliden  ist  leicht  ver- 
ständlich, da  sie  von  dem  gleichen  Muttergewebe,  dem  Alveolar- 
ligament,  ausgehen;  therapeutisch  wichtig  ist  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Epulis  mit  histologisch  gleichartigen  Tumoren  an  der 
Wurzelspitze.  Bei  den  einfachen  Cysten  sahen  wir  unmerkliche 
üebergänge  von  den  kleinsten  Cystchen  der  Wurzelspitzengranu- 
lomc  zu  den  grossen  Kiefercysten,  und  auch  im  Bau  der  Wandung 
fanden  wir  diese  nahe  Verwandtschaft  ausgesprochen,  die  sich  für 
zahlreiche  dieser  Cysten  so  auffassen  lässt,  dass  sie  in  ihren  An- 
fangsstadien nichts  Anderes  gewesen  sind,  als  cystische  Wurzel- 
granulomc.  Für  andere  Cysten  konnten  wir  dagegen,  abweichend 
von  der  paradentären  Theorie  Mal assez's,  einen  directen  Ursprung 
vom  Schmelzorgan  nicht  von  der  Hand  weisen.  Bei  den  centralen 
epithelialen  Kiefergeschwülsten,  die  in  ihrem  klinischen  Verhalten 
von  den  Cysten  oft  nicht  zu  unterscheiden  sind,  trafen  wir  eine 
weitgehende  Abweichung  von  der  Structur  der  einfachen  paraden- 
tären Neubildungen,  doch  auch  hier  vermissten  wir  nicht  charak- 
teristische Merkmale  dieser  Geschwulstart. 

Solche  Merkmale,  die  sich  durch  die  ganze  Reihe  der  be- 
sprochenen paradentären  Tumoren  verfolgen  lassen,  sind:  die  eigen- 
artigen Zellformen  der  in  verzweigten  Zügen  oder  netzförmigen 
Strängen  angeordneten  Epithellager,  femer  die  ausgesprochene 
Neigung  zur  Cystenbildung  bei  den  grösseren  Epithelnestern,  sowie 
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die  Art  und  Weise,  auf  welche  diese  Cystenbildung  zu  Stande 
kommt,  weiterhin  die  Neigung  des  gefässhaltigen  Bindegewebes  zur 
Dorchwachsung  des  Epithels,  entweder  in  Form  scharf  abgegrenzter 
Papillen,  oder  in  mehr  diflfusem  Vordringen  bis  zur  allmäligen  Zer- 
störung und  Substituirung  der  Epithellager.  Die  charakteristische 
Differenzirung  der  ZeUformen,  die  regressive  Metamorphose  der 
Epithelien  (schleimige  Degeneration),  das  Eindringen  zarter  Gefäss- 
schlingen  und  sprossenden  Bindegewebes  in  die  Epithelmassen  ent- 
sprechen durchaus  den  analogen  Vorgängen  am  normalen  Schmelz- 
organ. Nur  selten  werden  sich  die  angeführten  Kennzeichen  alle 
bei  derselben  paradentären  Neubildung  vereinigt  finden,  für  ge- 
wöhnlich wird  das  eine  vorherrschen,  während  andere  dafür  zu- 
rücktreten oder  fehlen. 

Bemerkenswerth  ist  die  Verschiedenartigkeit  der  paradentären 
Tumoren  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  sich  ihr  Wachsthum 
entwickelt.  Geht  dieses  Wachsthum  gegen  den  freien  Alveolarrand 
hin,  so  kommen  überwiegend  bindegewebige  Geschwülste,  Fibrome 
und  Sarcome,  zu  Stande,  in  denen  dann  gelegentlich  Epithel  in 
eingesprengten  Herden  angetroffen  wird,  selten  jedoch  zu  mächtiger 
Entwickelung  kommt.  Geht  dagegen  das  Wachsthum  in  die  Tiefe, 
vollzieht  es  sich  im  Innern  des  Kiefers,  so  überwiegen  epitheliale  Neu- 
bildungen fast  ausschliesslich,  und  zwar  mit  wenigen  Ausnahmen 
solche  von  klinisch  gutartigem  Charakter.  Bei  dem  histologischen 
Bau  der  Wurzelgranulome,  die  häufig  kleine  Epithelgeschwülste,  oft 
Mischgeschwülste,  dann  aber  auch  gelegentlich  kleine  Rund-  oder 
Riesenzellensarcome  darstellen,  muss  es  auffallen,  dass  die  grösse- 
ren centralen  Kiefergeschwülste,  die  wir  uns  in  ihren  Anfangs- 
stadien als  Wurzelgeschwülstchen  oder  ähnliche  paradentäre  Neu- 
bildungen denken  müssen,  fast  ausnahmslos  gutartige  epitheliale 
Tumoren  sind.  Es  scheint,  als  ob  die  centralen  Kiefersarcome 
im  Allgemeinen  mit  Wurzelneubildungen  nichts  zu  thun  haben:  bei 
acht  wenig  weit  vorgeschrittenen  centralen  Kiefersarcomen,  die  ich 
daraufhin  untersuchte,  liess  sich  ein  solcher  Zusammenhang  mit 
einiger  Sicherheit  ausschliessen.  Wir  sehen  also  beim  Wachsthum 
gegen  den  freien  Kieferrand  bindegewebige  Geschwülste,  beim 
Tiefenwachsthum  epitheliale  entstehen,  gleich  als  ob  das  Epithel 
bei  diesem  Wachsthum  in  der  Tiefe  des  Kiefers,  das  seinem  phy- 
siologischen Vordringen  bei  der  Zahnentwickelung  entspricht,    sich 
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frei  und  mächtig  entwickelt  und  auch  die  übrigen  specifischen 
Eigenschaften  der  epithelialen  Zahnanlage  zur  Entfaltung  bringt, 
dagegen  verkümmert  oder  gänzlich  untergeht,  wenn  das  Wachs- 
thum  die  entgegengesetzte  Richtung  nimmt. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XI. 

Fig.  1.  Anordnung  von  Epithel  und  Bindegewebe  in  einem  Wurzelspitzen- 
granulom.  Papillen  in  Längs-  und  Quersohnitten. 

Fig.  2.  Cystisches  Wurzelgranulom ;  die  flachhöckerige  Wand  mit  mächtigem 
Epithelbelag  bekleidet,  von  welchem  Zapfen  in  die  Tiefe  ziehen. 

Fig.  3.  Gefässvertheilung  in  einer  Papille  eines  cystischen  Granuloms. 

Fig.  4.  Multiloculäres  Kiefercystom. 

Fig.  5.  Schnitt  von  diesem  Tumor: 

a)  Epithelnest  mit  peripheren  niedrigen  Cylinderzellen  und 
mächtigen  Lagern  geschichteter  platter  Zellen,  in  der  Mitte 
gequollene  Zellen; 

b)  kleine  Cyste. 

Fig.  6.  Encystirtes  Papillom  des  Unterkiefers. 

Fig.  7.  Schnitt  von  diesem  Tumor  aus  der  oberflächlichen  Schicht. 

Fig.  1—3  nach  Zeiss  C  2  gezeichnet,  4—7  photogr.  Aufnahmen. 


XLIII. 

(Aus  dem  Laboratorium  für  Bacteriologie  und  pathologische 
Anatomie  der  Universität  Löwen.) 

lieber  den  antiseptischen  Werth  des 
Jodoforms  in  der  Chirurgie. 

Von 

Dr«  P.  V.  liomry, 

Assistent  an  der  Oebartshttlfliehen  Poliklinik  der  ünirersitftt  LOwen. 

Gekrönte  Preisarbeit,  eingereicht  am  I.Juli  1895. 


Seitdem  das  Jodoform  in  der  Chirurgie  allgemein  in  Gebrauch 
gekommen  ist,  sind  auch  Arbeiten  erschienen,  welche  seine  anti- 
septischen Eigenschaften  in  Zweifel  ziehen  und  sogar  ausdrücklich 
bestreiten. 

Heyn  und  Rovsing  gaben  im  Jahre  1887  den  ersten  Anstoss. 
Nach  ihnen  kamen  hauptsächlich  de  Ruyter,  Sänger,  Labbert, 
Neisser,  Tilanus,  Baumgarten,  Kunze,  Sattler,  König, 
Kronecker  und  Schnirer,  welche  ebenfalls  das  Jodoform  als 
Antisepticum  verwarfen. 

Trotz  der  Mittheilungen  dieser  zahlreichen  und  ausgezeichneten 
Bacteriologen  fuhren  die  Chirurgen  doch  nichts  desto  weniger  fort, 
das  Jodoform  häufig  in  Gebrauch  zu  ziehen;  und  bis  zum  heutigen 
Tage  ist  diese  Substanz  trotz  des  beständigen  Widerspruchs  der 
Bacteriologen  eines  der  häufigst  gebrauchten  Mittel  in  der  Klinik 
geblieben. 

Während  die  Bacteriologen  im  Vertrauen  auf  ihre  Versuche 
dem  Jodoform  jede  antiseptische  Kraft  absprachen  oder  ihm  doch 
nur  eine  sehr  geringe  zutheilten,  fuhren  die  Chirurgen  fort,  es  in 
den  Fällen,  in  denen  sie  die  Infection  einschränken  oder  ab- 
schwächen wollten,  anzuwenden. 
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Wir  können  nicht  dasselbe  behaupten  von  der  antiseptischen 
Wirkung  des  Jodoforras  gegen  die  Bacillen  der  Cholera,  des  Te- 
tanus und  besonders  der  Tuberculose.  Bezüglich  dieser  Punkte 
sind  die  Bacteriologen  und  Chirurgen  vollkommen  darin  einig,  dass 
sie  jene  Wirkung  als  augenscheinlich  bestätigen. 

Nur  angesichts  des  beständigen  Widerspruchs  zwischen  dem  La- 
baratorium  und  der  Klinik  bezüglich  seiner  Wirkung  auf  die  gewöhnlichen 
pyogenen  Microben  haben  wir  die  nachfolgende  Arbeit  unternommen. 

Es  liegt  nicht  in  unserer  Absicht,  eine  lange  historische  Ab- 
handlung über  diese  Frage  zu  geben;  das  ist  schon  zur  Genüge 
durch  eine  kürzlich  erschienene  Arbeit  von  Stchegolef  geschehen; 
wir  werden  uns  damit  begnügen,  die  Gegner  und  die  Vertheidiger 
der  Jodoform-Antisepsis  zu  citiren. 

Nachdem  wir  bereits  die  hauptsächlichsten  ihrer  zahlreichen 
Gegner  aufgezählt  haben,  erübrigt  es  nur  noch,  ihre  wenigen  An- 
hänger zu  nennen. 

Unter  diesen  Letzteren  finden  wir  in  chronologischer  Reihen- 
folge: Maylord,  Neisser,  Sattler  und  Jeffres,  welche  nicht 
gerade  ausgesprochene  Anhänger  sind;  am  weitesten  aber  gehen 
Maurel  und  Stchegolef,  welche  das  Jodoform  stark  rehabilitiren, 
der  eine,  indem  er  es  die  phagocytäre  Wirkung  der  weissen  Blut- 
körperchen anregen,  der  andere,  indem  er  es  die  Microben-Toxine 
neutralisiren  lässt. 

Die  Frage,  mit  der  wir  uns  beschäftigen,  ist  für  uns  wichtig, 
denn  sie  soll  den  Nutzen  oder  die  Nutzlosigkeit  einer  Substanz 
feststellen,  welche  täglich  in  der  Medicin  angewandt  wird,  und 
anziehend,  denn  sie  soll  einen  Widerspruch  aufklären,  indem  sie 
die  Ursachen  ergründet,  welche  die  Bacteriologen  oder  die  Chirurgen 
zu  Irrthümem  verleiten  konnten. 

Nunmehr  müssen  wir,  um  eine  Entscheidung  der  Frage  zu 
versuchen,  zunächst  beobachten  wie  die  Kliniker,  alsdann  experi- 
raentiren  wie  die  Bacteriologen,  um  zu  ergründen,  wer  von  ihnen 
einen  falschen  Weg  einschlagen  konnte;  und  falls  der  Irrthum  auf 
Seite  der  Bacteriologen  sein  sollte,  so  werden  wir  noth wendiger- 
weise untersuchen  müssen,  ob  das  Jodoform  den  weissen  Blut- 
körperchen nicht  ebenso  schädlich  oder  sogar  noch  schädlicher  ist 
als  den  Microben;  denn  in  diesem  letzteren  Falle  wäre  es  ebenso 
unnütz  es  anzuwenden,  wie  wenn  es  gar  keine  bactericide  Wirkunghätte. 
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Wir  theilen  demnach  unsere  Arbeit  in  drei  Capitel: 
Capitel  I.     lieber  die  Wirkung  des  Jodoforms  auf  die  künstlich  in- 

ficirten  Wunden  der  Thiere. 
Capitel  U.    UeberdieWirkungdesJodoformsaufdieMicroben  „in vitro." 
Capitel  in.  Ueber    die  Wirkung   des   Jodoforms   auf   die   weissen 
Blutkörperchen. 


Capitel  I. 

lieber  die  Wirkmg  des  Jodofonis  raf  die  kflistlich  iificirteM 
Wudei  der  Tliiere. 

Wenn  man  den  Standpunkt,  auf  dem  die  Bacteriologen  stehen, 
mit  demjenigen  vergleicht,  den  die  Kliniker  einnehmen  —  die 
Einen,  um  das  Jodoform  zu  discreditiren,  die  Andern,  um  es  an- 
zupreisen — ,  so  sieht  man,  dass  sie  vollkommen  verschieden  sind. 
Die  Kliniker  stützen  sich  auf  ihre  Beobachtungen  derjenigen  Be- 
sonderheiten, welche  die  Entzündungen  bei  der  Einwirkung  des 
Jodoforms  auf  die  Microben  in  den  Wunden  darbieten,  während  die 
Bacteriologen  sich  damit  begnügen,  seine  Einwirkung  auf  ihre 
Laboratoriums-Röhrchen  zu  studiren. 

Um  zu  untersuchen,  ob  das  Jodoform  wirklich  einen  wohl- 
thätigen  Einfluss  ausübt,  konnten  wir  Untersuchungen  an  Kranken 
vornehmen,  aber  wir  bemerkten  bald,  dass  sie  viel  zu  wünschen 
übrig  lassen.  Thatsächlich  variiren  die  Infectionen  je  nach  der 
Natur  und  der  Virulenz  der  Microben,  nach  dem  Sitz,  der  Art  und 
der  Behandlung  der  Wunden,  nach  der  Idiosynkrasie  des  Indivi- 
duums etc.  In  Folge  dessen  sind  die  Beobachtungen  am  Menschen 
sehr  schwer  untereinander  vergleichbar,  und  man  könnte  leicht  dem  Jo- 
doform eine  Eigenschaft  zutheilen,  welche  die  Folge  der  einen  oder 
andern  Bedingung  ist,  unter  der  die  Wunde  oder  die  Microben  stehen. 

Indem  wir  das  Studium  des  Kranken  verliessen,  wandten  wir 
uns  den  Thieren  zu,  bei  denen  wir  unter  Bedingungen  experimen- 
tiren  konnten,  welche  auf  beiden  Seiten  völlig  gleich  waren. 

In  folgender  Weise  operirten  wir  an  einem  einzelnen  oder  an 
zwei  Thieren  zugleich:  Wir  machten  mit  dem  Bistouri  eine  Wunde, 
welche  die  Haut,  den  Panniculus  adiposus  und  die  darunter  liegen- 
den Muskeln  durchtrennte.     Als  Ort    dieser  Wunden    wählten  wir 
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die  beiden  Glutacen  als  eine  der  muskulösesten  Gegenden.  Nach- 
dem wir  die  Stelle  gut  rasirt  und  desinficirt  hatten,  machten  wir 
rechts  und  links  eine  2 — 3  Ctm.  tiefe  Incision,  welche  1  Ctm.  vor 
und  unter  dem  Trochanter  major  anfing  und  5  Ctm.  tiefer  in  der 
Richtung  des  Feraur  endigte. 

Wir  inficirten  diese  Wunden  mit  bald  mehr,  bald  minder  viru- 
lenten Staphylokokken,  bestreuten  sie  auf  der  linken  Seite  mit 
Jodoform  und  nähten  sie  dann  mit  Seide. 

Wir  haben  mitunter  auch  Kohlenpulver  in  die  Wunden  der 
rechten  Seite  gestreut,  um  auf  beiden  Seiten  dieselbe  mechanische 
Wirkung  der  Pulver  auf  die  Gewebe  zu  erzielen.  Da  die  Resul- 
tate deutlich  dieselben  waren,  wie  wenn  wir  dieses  Kohlenpulver 
nicht  anwandten,  so  begnügen  wir  uns  damit,  diese  operative  Modi- 
fication  einfach  anzugeben,  um  zu  zeigen,  dass,  wenn  das  Jodoform 
Wirkungen  in  den  Wunden  hervorruft,  diese  Wirkungen  nicht  einem 
rein  mechanischen  Einfluss  zu  verdanken  sind. 

Aue  24  Stunden  öffneten  wir  die  Wunden,  um  sie  vollständig 
zu  untersuchen.  Bei  dieser  Untersuchung  besichtigten  wir  nach 
einander  die  Umgebung,  das  innere  Aussehen,  die  noch  vorhandene 
Menge  Jodoform,  die  Quantität  und  Qualität  des  Secrets,  die  An- 
zahl und  die  Arten  der  Microben,  schliesslich  den  Grad  der  Nar- 
benbildung. Um  uns  über  die  Qualität  des  Secrets  Rechenschaft 
zu  geben,  fingen  wir  eine  Schlinge  auf,  die  wir  auf  der  ausgeglüh- 
ten Platinnadel  untersuchten,  um  die  Anzahl  der  weissen  Blut- 
körperchen und  den  Grad  ihrer  Lebensfähigkeit  zu  erkennen.  Um 
die  Microben  zu  zählen,  machten  wir  jedes  Mal  eine  Agarplatte,  die 
mit  einer  Schlinge  voll  Secret  inficirt  war.  Bevor  wir  die  Wunde 
wieder  zunähten,  inficirten  wir  sie  gewöhnlich  von  Neuem,  d.  h. 
wir  brachten  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  1  oder  2  Cbcm.  Sta- 
phylokokken-Bouillon  in  die  Wunde  oder  wir  schabten  mit  der 
schaumigen  Spitze  eines  Scalpells  Staphylokokken  von  Agar-Colo- 
nien  ab  und  rieben  sie  gegen  die  Wundränder.  Wir  möchten  her- 
vorheben, dass  wir  bei  diesen  Infectionen  stets  Sorge  trugen,  dass 
wir  die  stärkste  Dosis  in  die  Wunde  brachten,  welche  der  Einwir- 
kung des  Jodoforms  unterworfen  war. 

Nachdem  wir  bei  einem  unserer  ersten  Versuche  beobachtet 
hatten,  dass  die  bei  allen  Thieren  so  verbreiteten  Streptokokken 
unsere  beiden  Kategorien  von  Wunden  noch  inficiren  konnten,  nah- 
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nien  wir  davon  Abstand,  sie  mit  diesem  Infectionserreger  künst- 
lich zu  inficiren,  sondern  zogen  im  Gegentheil  die  natürliche  In- 
fection  vor,  da  sie  sich  ja  noch  mehr  den  klinischen  Infectionen 
nähern  musste. 

Das  Experimentiren  an  Thieren  bot  auch  noch  den  grossen 
Vortheil,  dass  es  jederzeit  möglich  war,  die  Wunde  zu  öffnen  und 
durch  den  Augenschein  die  Unterschiede  zwischen  den  mit  Jodo- 
form und  den  ohne  Jodoform  behandelten  Wunden  zu  constatiren. 

Wir  haben  in  dieser  Weise  an  12  Hunden  und  6  Kaninchen 
operirt;  und  jeder  dieser  Versuche  hat  uns  den  wohlthätigen  Ein- 
fluss,  den  das  Jodoform  auf  die  Wunden  ausübt,  und  die  Punkte, 
auf  welche  dieser  Einfluss  sich  erstreckt,  vor  Augen  gefuhrt. 

Als  Beispiele  führen  wir  im  Folgenden  2  Versuche  an,  einen 
am  Hunde,  den  andern  am  Kaninchen. 

Yersach  am  Hnnde. 


Datum 

Localer 

der  ohne  Jodoform  behandelten 
Wunde 

Zu  stand 

der  mit  Jodoform  behandelten 
Wunde 

Allgemeiner 
Zustand 

Die  Wunden 
wurden  ge- 
öffnet nach 
24  Stunden. 

Infiltration  auf  Druck  schmerz- 
haft. 

Hässlich  graue  Färbung. 

1    Gbcm.   zweifelhafter  Flüssig- 
keit, Jauche. 

Ziemlich  viel  weisse  Blutkörper- 
chen, viele  davon  abgestorben. 

176  000  Staphylokokken. 

Schön  rothe  Färbung. 
1  Cbcm.  guter  Eiter. 

Viel  weisse  Blutkörperchen,  fast 
alle  lebend. 
22  000  Staphylokokken. 

Temp.  38,50; 
erscheint  nicht 
abgeschlagen. 

Nach 
48  Stunden. 

Harte  und  schmerzhafte  Infiltra- 
tion. 

Hässliches,  schmutziggraues  Aus- 
sehen. 

1  Cbcm.  Jauche. 

Ziemlich  viel  weisse  Blutkörper- 
chen, viele  davon  abgestorben. 

864  000  Staphylokokken. 

Geringe  schmerzhafte  Infiltration. 

Schön  rothes  Aussehen. 

V2  Cbcm.  gut  gebundener  Eiter. 
Viel  weisse  Blutkörperchen,  fast 
alle  lebend. 
86  000  Staphylokokken. 

Temp.  38,7P. 

Nach 
3  Tagen. 

Geringe  schmerzhafte  Infiltration. 

Hässliches  Aussehen,  blass,  ato- 
nisch. 

1  Cbcm.  Jauche. 

Viel  weisse  Blutkörperchen,   3/4 
davon  abgestorben. 

75  000  Staphylokokken;   es   be- 
steht ausserdem  Streptokokken- 
infection. 

Schön  rothes  Aussehen,  lebhafte 
•  Wunde. 
Ein  wenig  Eiter. 

Enorm   viel   weisse   Blutkörper- 
chen, fast  alle  lebend. 
57  000  Staphylokokken. 

Temp.  38,90. 

51^ 
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Datum 


Localer  Zustand 


der  ohne  Jodoform  bebandelten 
Wunde. 


der  mit  Jodoform  bebandelten 
Wunde. 


Allgemeiner 
Zustand. 


Nacb 
4  Tagen. 


Stark  ausgesprocbene,   scbmerz- 

bafte  Infiltration. 
3  Gbcm.  Jaucbe. 
Ziemlicb  viel  weisse  Blutkörper- 

cben,  viele  davon  lebend. 
12  000  Staphylokokken,  viel  mebr 

Streptokokken. 
Stets  ein   bässlicbes,   atoniscbes 

Ausseben. 
Der  Hund  binkt  auf  dem  linken 

Bein. 


Ein  wenig  trockener  Eiter. 
Viel  weisse  Blutköxpercben,  viele 
davon  lebend. 
20  000  Staphylokokken. 

Auf   dem    Grunde    Beginn    der 
Narbenbildung. 


Temp.  39,1  ^ 
erscheint  eiL 
wenig  abge- 
schlagen. 


Nach 
5  Tagen. 


Ausgesprochene  schmerzhafte  In- 
filtration. 

Schlechtes,  atonisches  Ausseben. 

Wallnussgrosser  Abscess,  von  der 
Tiefe  ausgehend,  viel  Fibrin 
und  weisse  Blutkörperchen  ent- 
haltend, von  denen  die  meisten 
abgestorben  sind. 

14  000  Staphylokokken-  u.  Strep- 
tokokken-Colonien. 


Rothe,  lebhafte  Granulationen. 
Fast  gar  kein  Eiter. 


Die  Narbenbildung  schreitet  fort. 
7000   Staphylokokken   und   Ba- 
cillen. 


Temp.  39J 


Nach 
6  Tagen. 


Der  Hund   hinkt  noch  auf  dem 
einen  Bein. 
Atonisches  Aussehen. 

Eiter  füllt  die  ganze  Wunde  und 
die  ganze  Abscesshöhle  an. 

Viel  weisse  Blutkörperchen,  viel 
abgestorbene. 

96  000  Staphylokokken  u.  Strep- 
tokokken. 


Schönes  Aussehen,  gut  granuli- 
rend. 
Kein  Eiter,  keine  Secretion. 


Die  Narbenbildung  ist  vom  Grunde 
bereits  vorgeschritten. 


Temp.  39; 


Nach 
7  Tagen. 


Der  Hund  hinkt  noch  immer  auf 
dem  einen  Bein. 

Das  Aussehen  ist  noch  atoniscb, 
wenn  auch  weniger  als  nach  6 
Tagen. 

3  Cbctm.  Eiter. 

Ziemlich  viel  weisse  Blutkörper- 
chen, die  Hälfte  abgestorben. 

12  000  Staphylokokken  u.  Strep- 
tokokken. 

Noch  keine  Spur  von  Narben - 
bildung. 


Stets  gutes,  lebhaftes  Aussehen. 
Keine  Secretion. 


Narbenbildung  im  Grunde  bereits 
vollständig. 


Temp.  39,1^ 


Die  mit  Jodoform  behandelte  Wunde  ist  in  14  Tagen  voll- 
ständig geheilt  und  vernarbt,  während  die  ohne  Jodoform  behan- 
delte nach  einem  Monat  noch  nicht  gänzlich  vernarbt  war. 
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Yersncli  am  Kaninchen. 


Datum 

Localer 

der  ohne  Jodeform  behandelten 
Wunde 

Zustand 

der  mit  Jodoform  behandelten 
Wunde 

Allgemeiner 
Zustand 

Nach 
24  Stunden. 

Hässlich  graues  Aussehen. 

Ziemlich    viel  Secretion   zweifel- 
hafter Natur. 

Viel  weisse  Blutkörperchen,  viele 
abgestorbene. 

18  000  Staphylokokken. 

Schön  rothes  Aussehen,  noch  ein 
wenig  Jodoform  vorhanden. 
Ziemlich  viel  Secretion. 

Viel  weisse  Blutkörperchen,  viele 

lebend. 
29  000  Staphylokokken. 

— 

Nach 
48  Stunden. 

Hässliches  Aussehen,    schlechter 
Geruch. 

Viel  Secretion  zweifelhafter  Nat. 

Viel  weisse  Blutkörperchen,  viel 
abgestorbene. 

518  000  Staphylokokken,  Strep- 
tokokken und  Bacillen. 

Gutes  Aussehen,  noch  viel  Jodo- 
form vorhanden. 

Ziemlich  viel  Secretion. 

Viel  weisse  Blutkörperchen,   V* 
davon  lebend. 

115  000     Staphylokokken      und 
Streptokokken. 

— 

Nach 
3  Tagen. 

Verhärtung  der  Haut 

Ilässlich-bläuliches  Aussehen,  Ge- 
ruch nach  faulen  Eiern. 

Viel  Secretion  zweifelhafter  Nat. 

Viel  weisse  Blutkörperchen,  ziem- 
lich viel  abgestorben. 

300  000  Staphylokokken,  Strep- 
tokokken und  Bacillen. 

Schön    rothes    Aussehen,    noch 
Jodoform  vorhanden. 

Ziemlich  viel  dicker  Eiter. 

Enorm    viel   weisse   Blutkörper- 
chen, ziemlich  viel  abgestorben. 

128  000     Staphylokokken     und 
Streptokokken. 

— 

Nach 
4  Tagen. 

Verhärtung  der  Haut. 

Hässlich-bläuliches  Aussehen,  Ge- 
ruch nach  faulen  Eiern. 

Viel  Secretion  zweifelhafter  Na- 
tur, mit  Gasblasen  angefüllt. 

Viel  weisse  Blutkörperchen,  viel 
abgestorbene. 

460  000  Staphylokokken,  Strep- 
tokokken und  Bacillen. 

Schön  rothes  Aussehen,  noch  ein 
wenig  Jodoform  vorhanden. 

Ziemlich  viel  dicker,  gnt  gebun- 
dener Eiter. 

Enorm   viel    weisse   Blutkörper- 
chen, ziemlich  viel  abgestorben. 

870  000     Staphylokokken      und 
Streptokokken. 

Erscheint  ein 
wenig  krank. 

Nach 
5  Tagen. 

Die  Haut  ist   erweicht,   an   der 
Stelle  der  Verhärtung  in  Fäul- 
niss  übergegangen. 

Bläuliches  Aussehen,    Geruch  n. 
faulen  Eiern. 

Viel  Jauche,  wenigstens  5  Cbcm. 

Viel  weisse  Blutkörperchen,  fast 
alle  abgestorben. 

1  638  000  Staphylokokken,  Strep- 
tokokken und  Bacillen. 

Schönes  Aussehen,  noch  ein  wenig 
Jodoform  vorhanden. 

1  Cbcm.  dicker  Eiter. 

Enorm   viel   weisse   Blutkörper- 
chen, viel  abgestorbene. 

6000  Staphylokokken  und  Strep- 
tokokken. 

Auf   dem    Grunde    Beginn    der 
Narbenbildung. 

Ist  sehr  krank, 
dyspnoisch, 

bleibt  auf  der 
Seite  liegen. 
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Kurz  zusaramengefasst:  Bei  allen  diesen  Versuchen  sehen 
wir,  dass  das  Jodoform  den  Wunden  stets  ein  lebhaftes,  rothes 
Aussehen  giebt,  welches  ganz  und  gar  im  Gegensatz  steht  zu  dem- 
jenigen solcher  Wunden,  welche  sich  selbst  überlassen  sind,  dass 
das  Jodoform  darin  verschwindet,  besonders  beim  Hunde,  dass  es 
häufig  die  Secretion  vermindert,  die  Diapedese  der  weissen  Blut- 
körperchen vermehrt,  dass  es  ihrer  Vitalität,  die  sich  durch  ihre 
amoeboiden  Bewegungen  kundgiebt,  keineswegs  schadet,  dass  es 
den  Vemarbungsprocess  fördert,  schliesslich,  dass  es  stets  die  Ent- 
wicklung der  Microben  verlangsamt,  eine  Wirkung,  aus  der  man 
fast  alle  andern  herleiten  kann. 

üeberdies  haben  mikroskopische  Schnitte,  welche  nach  1,  2 
und  3  Tagen  aus  den  Wunden  entnommen  und  nach  der  Grara- 
schen  Methode  gefärbt  wurden,  die  Resultate,  die  wir  bei  der 
Einzelprüfung  gewonnen  hatten,  vollkommen  bestätigt  und  uns  sogar 
noch  in  denselben  bestärkt.  So  sind  die  Microben  in  den  mit 
Jodoform  behandelten  Wunden  weniger  zahlreich,  sie  dringen  nicht 
so  tief  in  die  Gewebe  ein,  sondern  der  Organismus  setzt  ihnen 
eine  Schranke  von  neugebildetem  Bindegewebe  entgegen;  in  den 
sich  selbst  überlassenen  Wunden  dagegen  sind  sie  zahlreicher  und 
dringen  um  so  leichter  in  die  Gewebe  ein,  als  das  Bindegewebe, 
.welches  sie  aufhalten  sollte,  in  dem  Kampfe  unterliegt  und  sich 
als  in  Degeneration  befindlich  darbietet. 

Aus  der  Gesammtheit  dieser  Resultate  sieht  man,  dass  unsere 
Thierversuche  die  Ergebnisse  der  Klinik  vollauf  bestätigen.  Aber 
wir  sind  erschöpfender  als  die  Kliniker.  Sie  beobachten  ja  nur 
das  Aussehen  der  Wunden,  das  Aussehen  und  die  Menge  ihrer  Se- 
cretionen  und  die  Schnelligkeit  ihrer  Vemarbung,  während  wir 
ausserdem  die  Quantität  und  Qualität  der  weissen  Blutkörperchen, 
sovrie  die  Zahl  und  die  Arten  der  Microben  untersucht  haben. 
Diese  beiden  Punkte  sind  aber  mit  die  wichtigsten,  die  man  bei 
der  Untersuchung  der  inficirten  Wunden  betrachten  muss,  da  sie  ja 
die  beiden  wesentlichen  Factoren  für  die  Erregung  der  Infection 
sind.  Wir  können  also  mit  mindestens  dem  gleichen  Recht  wie 
die  Kliniker  sagen,  dass  das  Jodoform  eine  deutliche  Wirkung  aus- 
übt, aber  dass  diese  Wirkung  keine  vollständige  ist.  So  sehen  wir, 
dass  die  Microben  sich  in  den  mit  Jodoform  behandelten  Wunden 
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vervielfältigen,  und  dass  darin  sogar  Streptokokkeninfectionen  auf- 
treten, was  vollkommen  mit  den  Beobachtungen  in  der  Klinik  im 
Einklang  steht. 


Capitel  IL 

lieber  die  Wirkvig  des  Jodoforas  Mf  die  Hicrobei 
^11  Titro^". 

Aber  wie  soll  man  diesen  wohlthätigen  Einfluss  des  Jodoforms 
auf  die  Wunden  in  Einklang  bringen  mit  den  von  den  Bacterio- 
logen  erzielten  Ergebnissen,  welche  sie  veranlasst  haben  zu  behaupten, 
dass  das  Jodoform  gar  keine  antiseptische  Wirkung  hat? 

Werfen  wir  vor  Allem  einen  Blick  auf  die  Art  und  Weise, 
wie  die  Bacteriologen  operiren.  Heyn  und  Rovsing,  die  ersten, 
welche  das  Jodoform  in  Misscredit  brachten,  haben  Microorganismen 
auf  Serum  gezüchtet  und  aus  ihren  Resultaten  entnommen,  dass 
das  Jodoform  keinerlei  antiseptische  Wirkung  hat. 

Die  andern  oben  genannten  Bacteriologen,  welche  auf  Gelatine, 
auf  Agar  und  in  Bouillon  gearbeitet  haben,  haben,  wie  bereits  er- 
wähnt, die  Angaben  Heynes  und  Rovsing's  bestätigt. 

Wir  wollten  ihre  Versuche  nachmachen. 

Wie  sie  haben  wir  Staphylokokken  und  Streptokokken  auf 
Agar,  auf  Gelatine  und  auf  fest  gewordenem  Serum  gezüchtet.  Wie 
sie  fanden  aach  wir,  dass  auf  diesen  Nährböden  das  Jodoform  die 
Entwickelung  der  pyogenen  Microben  nicht  aufhält. 

Wir  haben  indessen,  wie  einige  Autoren,  besonders  für  den 
Streptococcus  mitunter  eine  kleine  Verlangsamung  in  der  Ent- 
wickelung der  Colonien  bemerkt. 

Um  diese  unbedeutende  Verlangsamung  ganz  deutlich  zu  machen 
und  uns  zu  versichern,  dass  sie  nicht  die  Folge  einer  rein  mecha^ 
nischen  Wirkung  des  Jodoforms  ist,  sind  wir  in  folgender  Weise 
vorgegangen : 

Wir  nahmen  sehr  fein  gepulvertes  Jodoform  und  ein  indiffe- 
rentes Neutralsalz,  den  Feldspath,  dessen  Pulver  unter  dem  Mikroskop 
bezüglich  der  Stärke  der  Kömchen  und  der  Grösse  der  zwischen 
ihnen  liegenden  Zwischenräume  deutlich  denselben  Anblick  bot. 

Nachdem  wir  Agarplatten    gemacht  hatten,    zogen  wir   über 
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jede  mit  einem  in  eine  Emulsion  von  pyogenen  Microben  getauchten 
Pinsel  2  oder  3  longitudinale,  von  einander  gut  abgesonderte  Striche. 
Dann  stäubten  wir  in  transversalen  ebenso  genau  abgesonderten 
Streifen  Jodoform  oder  das  indifferente  Salz  derart  auf,  dass  alle 
diese  Streifen  dieselbe  Breite  und  dieselbe  Dicke  hatten.  Auf 
diese  Weise  befanden  sich  die  auf  dem  festen  Nährboden  ausge- 
säten Microben  in  unmittelbarer  Berührung  mit  dem  Jodoform.  Man 
kann  also  nicht  einwenden,  dass,  wenn  das  Jodoform  gar  nicht 
oder  fast  gar  nicht  wirkte,  der  Grund  darin  liegt,  dass  die  Co- 
lonien  sich  im  Innern  des  Nährbodens  entwickelten  (was  bei  dem  ge- 
wöhnlichen Vorgang  des  Aussäens  auf  die  Platten  geschieht)  und  daher 
nicht  in  directe  Berührung  mit  dem  Antisepticum  gebracht  wurden. 
Die  Aussaat  wurde  in  regelmässigen  und  abgesonderten 
Streifen  gemacht,  und  es  war  leicht  zu  constatiren,  ob  der  Ent- 
wickelungsstreifen  an  den  Schnittpunkten  mit  den  transversalen 
Linien  der  Pulver  enger  oder  dünner  wurde. 

Die  Untersuchung  der  auf  diese  Weise  vorbereiteten  Platten 
hat  uns  keinen  mit  blossem  Auge  wahrnehmbaren  Unterschied  er- 
geben, aber  unter  dem  Mikroskop  bemerkten  wir  mitunter,  dass  an 
den  Schnittpunkten  unter  dem  Jodoform  die  Linie  der  Colonien 
dünner  war  und  diese  grössere  Zwischenräume  zeigten,  was  wir 
unter  dem  Neutralsalz  niemals  fanden. 

Das  als  ControUe  dienende  Neutralsalz  bewies  uns,  dass  an 
dieser  kleinen,  wenn  auch  unbedeutenden  Verlangsamung  nicht  eine 
mechanische  Wirkung  des  Jodoforms,  noch  die  Aufnahme  von  Luft, 
der  erschwerte  Sauerstoffzutritt,  die  Abweichung  des  Nährbodens 
etc.  Schuld  ist. 

Es  war  uns  auf  diese  Weise  sehr  leicht,  den  stricten  Beweis 
zu  führen,  dass. auf  den  festen  Nährböden  das  Jodoform  die  Ent- 
wickelung  der  pyogenen  Microben  nicht  oder  fast  nicht  aufhält, 
sondern  dass  diese  Entwicklung  sich  zwischen,  neben  und  unter 
den  Jodofonnkömchen  vollzieht.  Wir  bestätigen  also  vollkommen 
die  Angaben  der  ßacteriologen.  Auf  Agar  und  auf  Gelatine  hat 
das  Jodoform  keine  antiseptische  Wirkung  auf  die  pyogenen  Microben. 
Wenn  wir  diese  Schlussfolgerungen  den  Resultaten,  die  sich 
bei  den  Wunden  unserer  Thiere  ergeben  haben,  und  denen  der 
Klinik  gegenüberzustellen,  so  weichen  sie  von  diesen  so  sehr  ab, 
dass  man  Ursache  hat  sich  zu  fragen,  ob  in  allen  jenen  Arbeiten 
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nicht  ein  grundlegender  Fehler  besteht,  welcher  diesen  Wider- 
spruch erklärt. 

Der  erste  mögliche  Irrthuni,  an  den  man  denken  könnte,  wäre 
der,  dass  sie  das  Jodoform  in  Nährböden  wirken  liessen,  die  von 
den  Wunden  verschieden  waren.  Thatsächlich  arbeiten  die  Bac- 
teriologen  mit  Nährböden  wie  Gelatine,  Agar,  Bouillon,  während 
die  Kliniker  das  Jodofonn  in  Wunden  streuten,  die  mit  einer  or- 
ganischen Absonderung  des  Nährbodens  imprägnirt  waren.  Es  war 
sehr  wohl  möglich,  dass  dieser  Unterschied  im  Nährboden  auf  die 
Löslichkeit  des  Jodoforms  von  Einfluss  war.  Nun  weiss  man  aber, 
dass  ein  unlöslicher  Körper  auf  einen  andern  Körper  kaum  ein- 
wirken kann. 

Ueberdies  liess  die  Art  und  Weise,  in  der  wir  vorgingen,  in- 
dem wir  an  Thieren  und  dann  in  vitro  experimentirten,  uns  die 
Beobachtung  machen,  dass  das  Jodoform  vollständig  oder  theilweise 
in  den  Wunden  verschwand,  während  es  auf  unseren  Laboratoriums- 
Röhrchen  und  -Platten  intact  blieb. 

Wenn  somit  die  Nährböden  der  Bacteriologen  nicht  im  Stande 
sind,  Jodoform  zu  lösen,  und  wenn  die  Absonderungen  der  Wunden 
dagegen  die  Fähigkeit  das  Jodoform  zu  lösen  besitzen,  so  könnte 
hierin  vielleicht  der  Knoten  des  Problems  liegen. 

Um  diese  Frage  zu  klären,  haben  wir  folgenden  Versuch  an- 
gestellt: 

Wir  nahmen  6  Röhrchen,  enthaltend: 
No.  1  10  Cbcm.  flüssiges  Pferdeserum  und  0  Cbcm.  Bouillon 


„  2 

8 

11 

n 

n 

» 

2 

77 

77 

«  3 

6 

n 

77 

» 

»7 

4 

77 

77 

n   4 

4 

n 

n 

n 

77 

6 

77 

77 

«  5 

2 

n 

n 

n 

77 

8 

77 

77 

„  6 

0 

n 

n 

n 

77 

10 

77 

77 

In  jedes  dieser  Röhrchen  brachten  wir  0,005  Mgr.  Jodoform, 
dann  brachten  wir  sie  auf  48  Stunden  in  eine  Temperatur  von  36  ^ 
und  sorgten  dafür,  dass  sie  sehr  oft  und  stark  geschüttelt  wurden. 

Nach  2  Tagen  konnten  wir  beobachten,  dass  das  Jodoform 
fast  vollständig  in  dem  reinen  Serum  verschwunden  war,  während 
es  sich  in  der  reinen  Bouillon  nicht  verringert  zu  Üaben  schien. 

Um  dieser  Thatsache  ganz  sicher  zu  sein,  filtrirten  wir  alle 
diese  Röhrchen,    fügten  2  Cbcm.    concentrirte    Schwefelsäure    und 
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dann  1  Cbcm.  Stärkekleistcr  hinzu  und  sahen  die  blaue  Färbung 
der  Jodreaction  entstehen,  welche  sich  von  Röhrchen  No.  1  an 
immer  mehr  verringerte,  so  dass  sie  in  Röhrchen  No.  6  nicht  mehr 
erschien. 

Der  chemische  Versuch  war  also  beweisend;  die  Bouillon  löst 
Jodoform  nicht  auf,  während  das  Pferdeserum  genügend  davon  löst, 
um  deutlich  die  Jod-Stärke-Reaction  zu  geben. 

Wir  .  haben  diesen  doppelten  Versuch  noch  einmal  gemacht, 
indem  wir  uns  dazu  der  Hydrocelenflüssigkeit,  zu  gleichen 
Theilen  mit  Bouillon  vermischt,  bedienten,  und  das  Resultat  war 
noch  beweisendender  in  dem  Sinne,  dass  die  Hydrocelenflüssigkeit 
noch  mehr  Jodoform  löst,  als  das  Pferdeserum,  während  die  filtrirte 
Bouillon  der  Jod-Stärke-Reaction  gegenüber  noch  unempfindlich  blieb. 

Diese  Versuche  entschieden  also  die  Hypothese.  Das  Räthsel 
war  gelöst.  Die  Bacteriologen  brachten  das  Jodoform  unter  Be- 
dingungen, unter  denen  es  sich  unmöglich  lösen  und  eben  darum 
auch  unmöglich  wirken  konnte,  während  die  Kliniker,  indem  sie  es 
in  die  Wunden  streuten,  es  in  einen  der  wenigen  Nährböden 
brachten,  welche  im  Stande  sind  es  aufzulösen,  und  dank  dieser 
Lösung  konnte  es  seine  antiseptische  Wirkung  ausüben.  Will  man 
somit  die  desinficirende  Kraft  des  Jodoform  für  die  Wunden  stu- 
diren,  so  muss  man  es  unter  Bedingungen  versetzen,  die  denen 
der  Wunden  analog  sind,  d.  h.  man  muss  mit  Nährböden  arbeiten, 
welche  im  Stande  sind,  diese  Substanz  aufzulösen. 

Das  haben  wir  gethan.  Nachdem  wir  Hundeserum,  Kaninchen- 
serum, Pferdeserum,  Serum  von  einem  Vesicator,  Serum  von  Hy- 
drocelen,  vom  pleuritischen  Exsudat,  Abscessserum  gesammelt 
hatten,  benutzten  wir  alle  diese  organischen  Flüssigkeiten,  um  die 
Wirkung  des  Jodoforms  auf  die  pyogenen  Mikroben  zu  studiren. 

Jetzt,  wo  man  bereits  mehrere  von  einander  wohl  geschiedene 
Eigenschaften  der  Mikroben  kennt,  können  wir  sagen,  dass  das 
Jodoform  die  Infectionen  auf  dreierlei  Weise  paralysiren  könnte: 

A.  Indem  es  die  Entwickelung  der  Mikroben  einschränkt. 

B.  Indem  es  ihre  Virulenz  vermindert. 

C.  Indem  es  ihre  Toxine  neutralisirt. 

Nachdem  wir  die  antiseptische  Wirkung  des  Jodoforms  aul 
die  pyogenen  Mikroben  in  Bezug  auf  diese  drei  Punkte  untersucht 
haben,  machen  wir  für  dieses  Capitel  H  drei  Unterabtheilungen: 
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A.  Wirkung    des  Jodoform   auf   die  Entwicklung    der   ge- 
wöhnlichen pyogenen  Mikroben. 

B.  Wirkung  des  Jodoforms    auf  die  Virulenz  der  gewöhn- 
lichen pyogenen  Mikroben^). 

C.  Wirkung  des  Jodoforms  auf  die  Mikroben-Toxine. 


A.  Wirkung  des  Jodoforms  auf  die  Entwieklung  der 
gewdhnliehen  pyogenen  Mikroben. 

Es  ist  dies  der  wichtigste  Punkt  und  der  einzige,  welcher  die 
Aufmerksamkeit  der  meisten  Bacteriologen ,  die  über  den  Einfluss 
des  Jodoforms  auf  die  Mikroben  Versuche  angestellt  haben,  auf 
sich  gezogen  hat. 

Die  Art  und  Weise,  in  der  wir  unsere  Untersuchungen  ausge- 
führt haben,  ist  folgende: 

Wir  nahmen  Pe  tri 'sehe  Platten  und  brachten  darauf  4  Cbcm. 
der  Flüssigkeit,  mit  welcher  wir  experimentiren  wollten,  und  der 
wir  Jodoform  hinzugefügt  resp.  nicht  hinzugefügt  hatten.  Um  das 
Jodoform  hinzuzufügen,  gössen  wir  die  4  Cbctm.  in  einen  Mörser, 
welcher  diese  Substanz  enthielt  und  rieben  dann  eine  Zeit  lang 
stark,  bevor  wir  das  ganze  in  eine  Pe  tri 'sehe  Platte  brachten.  In 
diesen  flachen  Platten  befand  sich  das  Jodoform  in  dünner  Lage 
ausgebreitet  in  einer  ebenso  dünnen  Lage  Flüssigkeit,  und  ihre  Be- 
rührungen waren  um  so  vielfältiger,  da  wir  sie  ja  zerrieben  und 
die  Platte  sehr  oft  geschüttelt  hatten.  Mit  einem  Wort,  wir  suchten 
uns  die  Bedingungen  der  Wunden  zu  beschafi'en,  in  denen  das 
Sekret  continuirlich  erzeugt  wird,  und  in  denen  die  Wechselbe- 
ziehungen zwischen  diesem  letzteren  und  dem  Jodoform  ununter- 
brochen stattfinden  müssen.  Wir  brachten  dann  diese  Platten  für 
eine  halbe  Stunde  in  eine  Temperatur  von  36  ^  und  schüttelten 
während  dieser  Zeit  sehr  häufig,  um  die  Lösung  des  Jodoforms 
sich  vollziehen  zu  lassen,  bevor  wir  sie  mit  sehr  virulenten  Staphylo- 
kokken oder  Streptokokken  impften. 

Wir  wollen  noch  bemerken,  dass  wir  jedes  Mal  ein  oder  zwei 


*)  Streng  genommen  gehören  A  und  B  in  2  getrennte  Capitel,  weil  alle 
Ergebnisse  der  Versuche,  die  sie  enthalten,  in  dem  Capitel  von  den  Thierver- 
suchen  zu  lesen  sind;  aber  wir  haben  sie  in  das  Capitel  „in  vitro"  gebracht, 
weil  diese  Versuche  sämmtlich  „in  vitro"  ausgeführt  wurden. 
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Schlingen  von  Mikroben  mehr  in  die  mit  Jodoform  versetzten  Platten 
als  in  die  nicht  mit  Jodoform  versetzten  legten. 

Mit  jeder  dieser  in  solcher  Weise  präparirten  Petri' sehen 
Platten  machten  wir  dann  in  mehr  oder  weniger  kurzen  Zwischen- 
räumen gefärbte  mikroskopische  Präparate  und  Agarplatten,  um 
uns  über  die  Zahl  der  Mikroben  Rechenschaft  abzulegen. 

Die  Anzahl  der  Colonien  der  Agarplatten  gab  uns  ein  sehr 
genaues  Bild  von  der  bactericiden  Wirkung  oder  Unwirksamkeit 
des  Jodoforms;  sie  zeigten  uns  thatsächlich,  ob  die  Organismen 
sich  an  Zahl  verringerten,  stationär  blieben  oder  sich  sogar  ver- 
mehrten. Die  mikroskopischen  Präparate  waren  stets  da,  um  die 
Agarplatten  zu  controliren,  um  sie  zu  bestätigen  oder  um  die 
kleinen  Irrthümer,  die  sich  leicht  einschleichen  konnten,  zu  corri- 
giren. 

Wir  lassen  nun  unsere  Versuche  folgen,  jeden  mit  den  ein- 
zelnen Besonderheiten,  die  er  darbot. 


Erste  Versuchsreihe. 

Hundeserum. 
Yersneh  A. 
Die  Platte    ohne  Jodoform    hat  eine  Schlinge  nicht  virulenter 
Staphylokokken    erhalten   und    die  mit  Jodoform    versetzte  Platte 
zwei  Schlingen. 


Anfangs 

Nach 
7  Stunden 

Nach 
12  Stunden 

Nach 
24  Stunden 

Nach 
32  Stunden 

Ohne  Jodoform  15000 
Mit            „        27000 

40  000 
15000 

783  000 
25  000 

1765  000 
535  000 

2  093  000 
1343  000 

Die   gefärbten  Präparate   stimmen   mit   den  Ergebnissen    der 
Platten  überein. 

Versneli  B. 

Die  Petri 'sehen  Platten   ohne  Jodoform  haben  eine  Schlinge 
virulenter  Streptokokken  erhalten,  die  mit  Jodoform  2  Schlingen. 


Anfangs 


Ohne  Jodoform 
Mit 


7 
19 


Nach  10  Stunden 


452 
938 


Nach  34  Stunden 


24  000 
95  000 


Nach  58  Stunden 


108  000 
110000 
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Anfangs 

Nach  10  Stunden 

Nach  34  Stunden 

Nach  58  Stunden 

Ohne  Jodoform 
Mit 

8000 
18  000 

51000 
2000 

6  912 
150 

114  000 
7000 

Ohne  Jodoform 
Mit 

4000 
9000 

Enorm  viel 
Schimmelpilze 

29  000 
10  000 

46  000 
13  000 

Yemieli  C. 

Mit  zwei  Petri'schen  Platten  der  vorhergehenden  Versuche 
die  eine  ohne,  die  andere  mit  Jodoform,  setzten  wir  den  Versuch 
folgendermaassen  fort: 

Von  den  Petri'schen  Platten  ohne  Jodoform  brachten  wir  eine 
Schlinge  in  2  neue  Pc  tri 'sehe  Platten,  die  eine  ohne,  die  andere 
mit  Jodoform;  und  von  der  Pe  tri 'sehen  Platte  mit  Jodoform 
impften  wir  ebenfalls  2  neue,  die  in  derselben  Weise  präparirt  waren. 

Die  Zahlen  der  beiden  ersten  Reihen  geben  die  Entwicklung 
der  Streptokokken  an,  welche  die  alte  Pe  tri 'sehe  ohne  Jodoform 
passirt  hatten,  und  die  Zahlen  der  beiden  anderen  Reihen  geben 
die  Entwicklung  der  Streptokokken  an,  welche  die  alte  Petri'sche 
Platte  mit  Jodoform  passirt  hatten: 


Anfangs 

Nach  6  Stunden 

Nach  17  Stunden 

Nach  26  Stunden 

Ohne  Jodoform 
Mit 

2000 
2000 

96  000 
2000 

1497  000 
43  000 

Unzählig  viel 
232  000 

Ohne  Jodoform 
Mit 

1000 
1000 

1000 
1000 

27  000  und 
einige  Bacillen 

26  000 

Unzählig  viel  Ba- 
cillen. Unzählige 
Kokken 

45  000 

Die  mikroskopischen  Präparate  stimmen  mit  den  Platten  über- 
ein. Sie  zeigen  nach  17  oder  26  Stunden  eine  Bacilleninfection 
und  viel  mehr  Staphylokokken  in  der  Petri'schen  Platte  ohne  Jodo- 
form als  in  der  mit  Jodoform. 

Zweite  Versuchsreihe. 

Kaninchenserum. 
Die  Pe  tri 'sehen  Platten    ohne  Jodoform  haben   eine  Schlinge 
Streptokokken  und  die  Petri'schen  Platten  mit  Jodoform  zwei  er- 
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halten.  Diese  Streptokokken  stammen  von  einer  Lymphdrüse  am 
Halse,  welche  im  Anschluss  an  eine  schwere  Diphtherie  ver- 
eitert war. 


Anfangs 

Nach  B  Stunden 

Nach  6  Stunden 

Nach  10  Stunden 

Ohue  Jodoform       10  000 
Mit            „            15  000 

8000 
7000 

9000 
6000 

22  000 
9000 

Ohne  Jodoform        4  000 
Mit            „             7  000 

3000 
4000 

5000 
8000 

10000 
8000 

Die  Ergebnisse    der  mikroskopischen  Präparate    stimmen   mit 
denen  der  Platten  überein. 


Dritte  Versuchsreihe. 

Serum  vom  Menschen. 

Das  Blut  stammte  aus  der  Vene.  Die  Petri 'sehen  Platten 
ohne  Jodoform  haben  eine  Schlinge  sehr  virulenter  Staphylokokken 
und  die  mit  Jodoform  zwei  Schlingen  erhalten.  Diese  Staphylo- 
kokken  tödteten   in  24  Stunden  ein  grosses  Kaninchen   bei   einer 


Dosis  von  Vgo  Cbcm.  Bouillon 

von  einem 

Tage. 

Anfangs 

Nach 
5  Stunden 

Nach 
18  Stunden 

Nach 
25  Stunden 

Nach 
41  Stunden 

Ohne  Jodoform  40000 
Mit            „        49000 

12  000 
4000 

30000 
21000 

66  000 
39  000 

3  097  000 
81000 

Ohne  Jodoform  20000 
Mit            „        21000 

6000 
5000 

220  000 
200000 

8500000 
2000000 

2500000 
2  500  000 

Die  mikroskopischen  Präparate  stimmen  mit  den  Platten  überein, 
ausgenommen  dass  sie  nach  41  Stunden  einen  merklichen  Unterschied 
zu  Gunsten  des  Jodoforms  für  die  4  Pe  tri 'sehen  Platten  zeigen. 

Wir  benutzten  dann  das  Serum  dieses  Versuches,  um  ihn  in 
folgender  Weise  zu  vervollständigen: 

Mit  dem  Serum  ohne  Jodoform  machten  wir  3  Gelatineplatten. 
Die  erste  wurde  mit  einer  Schlinge  Serum  inficirt,  die  zweite  mit 
einer  Schlinge  der  ersten  Platte  und  die  dritte  mit  einer  Schlinge 
der  zweiten  Platte.  In  derselben  Weise  operirten  wir  mit  dem 
Serum  einer  Pe  tri 'sehen  Platte  mit  Jodoform. 
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Ohne  Jodoform 
Mit 


No.  1 


Unzählige 
Viel 


No.  2 


Enorm  viel 
Ziemlich  viel 


No.  3 


Viel 
Wenig 


Die  Staphylokokken,  welche  von  der  Pe tri 'sehen  Platte  mit 
Jodoform  stammten,  hatten  alle  ihre  Eigenschaften  bewahrt. 


Vierte  Versuchsreihe. 

Serum  von  einem  Vcsicator. 

Die  Flüssigkeit  wird  mit  Staphylokokken  inficirt. 


Anfangs 


Ohne  Jodoform 
Mit 


35  000 

36  000 


Nach  6  Stunden 


13000 
13  000 


Nach  17  Stunden 


193  000 
193  000 


Nach  25  Stunden 


32  000 
48  000 


Die  mikroskopischen  Präparate  stehen  in  vollkommenem  Wider- 
spruch zu  den  Platten.  Sie  zeigen  zu  Gunsten  des  Jodoforms  in 
jedem  Gesichtsfeld  eine  Differenz  von  1  zu  10  nach  6  Stunden  und 
von  mehr  als  1  zu  100  nach  25  Stunden.  Ausserdem  erschien  auf 
den  ersten  Blick  der  Inhalt  der  kein  Jodoform  enthaltenden  Petri- 
schen  Platte  trübe  und  der  Inhalt  der  mit  Jodoform  versetzten  Platte 
auffallend  klar. 

Fflnfle  Versuchsreihe. 

Hydro  celenflüssigk  ei  t. 

Yersneli  A. 

Die  Petri'schen  Platten    ohne  Jodoform   haben    2  Schlingen 

einer  Bouillon  von  virulenten  Streptokokken    erhalten  und  die  mit 

Jodoform  3  Schlingen.     Die  Flüssigkeit   hatte   sich,    während  wir 

sie  sammelten,  mit  kleinen  Kokken  inficirt. 


Anfangs 

Nach  3  Stunden 

Nach  8  Stunden 

Nach  20  Stunden 

Ohne  Jodoform 
Mit 

12  000 
21000 

7000 
7000 

43000 
90 

720  000 
9000 

Ohne  Jodoform 
Mit 

10  000 
13  000 

11000 

8000 

33()00 
1000 

267  000 
99  000 
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Nach  20  Stunden  findet  man  fast  nur  noch  Staphylokokken 
in  den  mikroskopischen  Präparaten,  die  von  den  mit  Jodoform  ver- 
setzten Petri 'sehen  Platten  gemacht  waren,  was  durch  Agarstreifen 
und  durch  das  Alter  der  Agarplatten  bestätigt  wurde. 

Yersiieli  B. 

Die  Petri 'sehen  Platten  ohne  Jodoform  haben  eine  Schlinge 
nicht  virulenter  Streptokokken  erhalten  und  die  mit  Jodoform  zwei 
Schlingen.  Die  Flüssigkeit  stammt  aus  derselben  Hydrocele,  die 
zum  Versuch  A  gedient  hat. 


Anfangs 

Nach  4  Stunden 

Nach  21  Stunden 

Ohne  Jodoform       16  000 
Mit            «            18  000 

10000 
100 

46  000 
1000 

Ohne  Jodoferm       10  000 
Mit            „           13  000 

17  000 
196 

42  000 
100 

Das  Serum  der  Petri'schen  Platten  der  zweiten  Reihe  war 
eine  halbe  Stunde  lang  auf  60 '^  erwärmt  worden  und  blieb  noch 
mit  kleinen  Kokken  inficift. 

Die  Untersuchung  der  mikroskopischen  Präparate  dieser  fünften 
Versuchsreihe  mit  der  Immersionslinsc  ist  so  interessant,  dass  wir 
eine  Tabelle  davon  geben  möchten. 


a«!  w".  *''■'■ 


Wenig  Kokken. 

Viel  Streptokokken  in 
Haufen  und  schönen 
Ketten. 


Ziemlich  viel  kleine  Kokken. 

Enorm  viel  Streptokokken 
in  grossen  Haufen  und 
langen  Ketten. 


Mit  , 
Jodo- 
form' 


Ziemlich  viel  kl. 

Kokken. 
Ziemlich    viel 

Streptokokken. 


Wenig  kleine  Kokken. 

Streptokokken  10  mal 
weniger  in  jedem  Ge- 
sichtsfeld, nicht  mehr 
als  in  denen  ohne  Jodo- 
form am  Anfang. 


Wenig  kleine  Kokken. 

100  mal  weniger  Strepto- 
kokken in  jedem  Gesichts- 
feld als  in  denen  ohne 
Jodoform;  einige  spärlicho 
und  kleine  Ketten. 


Einige  kleine  Kokken. 

Ziemlich    viel    Strepto- 
kokken ;  schöne  Ketten. 


Wenig  kleine  Kokken. 

Viel  Streptokokken.  Viel 
mittlere  und  ziemlich  viel 
lange  Ketten. 
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Einige    kleine 
Kokken. 

Ziemlich    viel 
Streptokokken. 


Mehr  kleine  Kokken. 


Ziemlich  viel  Strepto- 
kokken; aber  kleinere 
Ketten. 


Nichts  als  Streptokokken ; 
100  mal  weniger  als  in 
denen  ohne  Jodoform. 

Einige  kleine  Kettchen,  ein 
wenig  mehr  als  in  denen 
ohne  Jodoform  zu  Anfang. 


Sechste  Versuchsreihe. 

Pleuritisches  Exsudat. 
Dieses  Exsudat  blieb,  nachdem  es  defibrinirt  und  mehrmals 
eine  halbe  Stunde  lang  auf  60  ^  erwännt  war,  noch  mit  Staphylo- 
kokken und  mit  grossen  und  kleinen  Bacillen  inficirt;  wir  fügten 
jeder  Platte  eine  Schlinge  einer  Bouillon  von  virulenten  Strepto- 
kokken hinzu. 


Anfangs 

Nach 

Nach 

Nach 

Nach 

3  Stunden 

14  Stunden 

27  Stunden 

38  Stunden 

Ohne  Jodoform  12000 

9000 

16  000 

32  000 

Unzählige  Ba- 
cillen, welche 
die    Zählung 
der    Kokken 
unmöglich 
machen. 

Mit            «        13000 

1000 

50 

24  000 

39  000 

Ohne  Jodoform    10000 

9000 

19  000 

469  000 

Unzählige. 

Mit            y,        10000 

10 

50 

8000 

5  000 

Die  mikroskopischen  Präparate  sind  noch  beweisender  als  die 
Platten.  Die  kein  Jodoform  enthaltenden  zeigen  eine  mächtige 
Entwickelung  von  Staphylokokken,  grossen  und  kleinen  Bacillen 
und  Streptokokken.  Die  Jodoform  enthaltenden  geben  eine  mittlere 
Entwickelung  von  Staphylokokken  und  von  grossen  und  kleinen 
Bacillen  kund  und  das  Verschwinden  der  Streptokokken.  So  be- 
steht nach  38  Stunden  in  jedem  Gesichtsfeld  zu  Gunsten  des  Jodo- 
form eine  Differenz  von  1  zu  40  in  den  ersten  und  von  1  zu  mehr 
als  100  in  den  letzten  Reihen. 


Siebente  Versuchsreihe. 

Abscessserum. 
Yersneli  A. 
Nachdem  wir   den  Abscesseiter  von   einem  Pferde  gesammelt 
hatten,   liessen  wir   ihn  eine  Zeit   lang   stehen  und  schöpften  das 

ArehiT  fUr  klin.  Chirargie.    53.  Bd.  Heft  4.  ^2 
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Serum  davon  ab,  das  wir  mit  kleinen  Kokken  und  Streptokokken 
inficirt  fanden;  dazu  fügten  wir  andere  Mikroben. 


Anfangs 


Ohne  Jodoform 
Mit 


1000 
1000 


Nach  4  Stunden 


306 
195 


Nach  21  Standen 


109  000 
1000 


Die  mikroskopischen  Präparate,  welche  kein  Jodoform  ent- 
halten, zeigen  eine  schöne  Entwickelung  von  kleinen  Kokken  und 
Streptokokken  und  die  Jodoform  enthaltenden  eine  mittlere  Ent- 
wickelung von  Kokken  und  eine  schwache,  aber  thatsächlich  vor- 
handene Vernichtung  von  Streptokokken. 

Yersiieli  B. 

Dieser  Eiter  wurde  von  einem  Unterschenkelabscess  im  Kran- 
kenhause gesammelt.  Nachdem  wir  die  weissen  Blutkörperchen 
centrifugirt  hatten,  experimentirten  wir  mit  dem  Serum,  das  wir 
mit  Staphylokokken  und  Streptokokken  genügend  inficirt  fanden. 


Anfangs 


Ohne  Jodoform    191  000 
Mit  ,  191 000 


Nach  8  Stunden 


216  000 
106  000 


Nach  12  Stunden 


Unzählige. 
980000 


Die  mikroskopischen  Präparate  zeigen,  in  üebereinstimmung 
mit  den  Platten,  dass  das  Jodoform  mehr  auf  die  Staphylokokken 
als  auf  die  Streptokokken  wirkt.  . 

Nun  nahmen  vrir  vrieder  die  mit  Jodoform  versetzte  Petri- 
sche  Platte  dieses  Versuches,  fügten  ihr  zwei  Schlingen  einer  Emul- 
sion von  virulenten  Streptokokken  hinzu  und  erhielten  auf  imseren 
Agarplatten  das  folgende  Resultat: 


Anfangs 

Nach 
3  Stunden 

Nach 
5  Stunden 

Nach 
6  Stunden 

Nach 
7  Stunden 

Mit  Jodoform :  Unzählige 

20000 

240  000 

680  000 

1000000 

Die  mikroskopischen  Präparate  zeigen  noch  eine  Verminderung 
der  Staphylokokken  zu  Beginn  des  Versuchs. 

Wir  möchten  hervorheben,  dass  die  Colonien  auf  Agar,  welche 
von    den   mit  Jodoform    versetzten  Petri'schen  Platten   stammten. 
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oft  ein-  oder  zweimal  kleiner  waren  als  die  Controlcolonien,  ob- 
wohl sie  eigentlich  hätten  grösser  sein  müssen,  da  sie  ja  weniger 
zahlreich  waren,  und  dass  in  den  entsprechenden  mikroskopischen 
Präparaten  die  Staphylokokken  mitunter  weniger  gefärbt,  blasser 
und  angeschwollener  waren,  und  dass  die  Streptokokkenketten  oft 
kürzer  waren. 

Aus  allen  diesen  Resultaten  geht  klar  hervor,  dass  das  Jodo- 
form „in  vitro"  die  Entwicklung  der  Staphylokokken  einschränkt 
und  bis  zu  einem  gewissen  Maasse  die  Streptokokken  vernichtet; 
aber  es  geht  auch  klar  hervor,  dass  diese  Wirkung  keine  voll- 
ständige ist,  da  man  ja  nach  einer  bestimmten  Anzahl  von  Stun- 
den eine  reichliche  Entwicklung  in  den  mit  Jodoform  versetzten 
Petri'schen  Platten  beobachtet. 

Aber  die  antiseptische  Thätigkeit  des  Jodoforms,  die  wir  stets 
von  den  ersten  Stunden  an  beobachtet  haben,  muss  grosse  Wir- 
kungen in  den  Wunden  hervorbringen,  denn  da  die  weissen  Blut- 
körperchen dort  in  mindestens  ebenso  grosser  Zahl  auftreten  als 
da,  wo  kein  Jodoform  vorhanden  ist,  so  haben  sie  bei  Anwesen- 
heit des  Jodoforms  den  Vortheil,  a)  dass  sie  weniger  Mikroben  zu 
zerstören  haben,  b)  dass  sie  weniger  unter  der  Wirkung  ihres 
Giftes  leiden.  Es  wird  daraus  noihwendigerweise  zu  folgern  sein, 
dass  die  Phagocytose  um  so  reichlicher  und  um  so  ausgesprochener 
sein  wird,  insofern  unsere  Thierversuche  uns  bewiesen  haben,  dass 
das  Jodoform  der  Vitalität  der  Leukocyten  nicht  schadet. 

Wenn  man  diese  „in  vitro"  erhaltenen  Resultate  mit  denen 
vergleicht,  welche  unsere  Versuche  an  den  Wunden  der  Thiere 
uns  geliefert  haben,  so  sieht  man,  dass  die  ersteren  in  vollkom- 
mener Uebereinstimmung  mit  den  letzteren  stehen. 

Wenn  also  das  Jodoform  seinen  bactericiden  Einfluss  in  vitro 
manifestirt  hat,  so  geschieht  dies,  wie  wir  bereits  gesagt  haben, 
deshalb,  weil  wir  es  unter  Bedingungen  versetzt  haben,  in  denen 
es  sich  lösen  konnte;  und  wenn  die  Bacteriologen  Resultate  er- 
halten haben,  welche  zu  denen  der  Kliniker  im  Widerspruch  stehen, 
so  liegt  der  Grund  darin,  dass  sie  es  jener  Substanz  unmöglich 
gemacht  haben,  sich  zu  lösen. 

Wir  sind  der  Thatsache,  dass  die  antiseptische  Wirkung  des 
Jodoforms  von  seiner  Löslichkeit  abhängt,  um  so  sicherer,  als  wir 
nach   jedem   unserer  Versuche    die  Flüssigkeit  aus  den  mit  Jodo- 
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form  versetzten  Petri'schen  Platten  aufgefangen,  filtrirt  und  darin 
die  Jod-Stärkereaction  nachgewiesen  haben. 

Dabei  geschah  es,  dass  die  Petri'schen  Platten,  welche  am 
besten  die  antiseptische  Wirkung  des  Jodoforms  gezeigt  hatten, 
gerade  diejenigen  waren,  welche  die  stärkste  Blaufärbmig  der 
Stärke  durch  das  Jod  ergaben. 

Um  ein  Bild  von  dem  Unterschied  in  der  Nuance  zu  geben, 
der  zwischen  diesen  Färbungen  bestand,  wollen  wir  als  Beispiel 
die  Serums,  die  Hydrocelen-  und  die  pleuritische  Flüssigkeit  und 
die  eitrigen  Secrete  anführen.  Die  Jodreaction  war  ungefähr  drei- 
mal mehr  ausgesprochen  bei  den  serösen  Flüssigkeiten,  als  bei 
den  Serums  und  zweimal  mehr  bei  den  Secreten  als  bei  den  serö- 
sen Flüssigkeiten. 

Und  wenn  man  in  den  Tabellen  die  Resultate,  die  wir  bei 
den  Serums,  den  serösen  Flüssigkeiten  und  den  Secreten  erhalten 
haben,  unter  einander  verglichen  hat,  so  wird  man  bemerkt  haben, 
dass  das  Jodoform  in  den  Secreten  wirksamer  gewesen  ist,  als  in 
den  serösen  Flüssigkeiten  und  ganz  besonders  in  den  letzteren 
wirksamer  als  in  den  Serums. 

Die  Schlussfolgerung,  die  wir  aus  der  Gesammtheit  der  bei 
unseren  Thierversuchen  erhaltenen  Resultate,  combinirt  mit  den- 
jenigen unserer  Untersuchungen  in  vitro,  ziehen  können,  ist:  dass 
das  Jodoform  ein  Antisepticum  ist. 

Thatsächlich  sehen  wir,  dass  es  die  Entwicklung  der  Staphylo- 
kokken verlangsamt  und  für  den  Streptococcus  noch  schädlicher 
ist,  wie  dies  besonders  unsere  Agarplatten  und  unsere  mikroskopi- 
schen Präparate  aus  den  Versuchen  in  vitro  beweisen.  Aber  wir 
müssen  hinzufügen,  dass,  wenn  das  Jodoform  unbestreitbar  ein 
Antisepticum  ist,  es  auch  unbestreitbar  ein  schwaches  Antisepticum 
ist.  Denn  wir  beobachten,  dass  in  unsem  Wunden  und  in  unsem 
Petri'schen  Platten  die  Staphylokokken,  die  Streptokokken  und 
die  Bacillen  in  grosser  Anzahl  mitten  im  Jodoform  wuchern. 

Auch  hängen  die  günstigen  Wirkungen,  die  es  in  der  Klinik 
hervorruft,  nicht  allein  davon  ab,  dass  es  die  Entwicklung  der 
pyogenen  Mikroben  verlangsamt,  sondern  auch  von  andern  Eigen- 
schaften, welche  es  den  Mikroorganismen  gegenüber  geniesst, 
Eigenschaften,  welche  wir  weiter  unten  auseinandersetzen  werden. 

Die    antiseptische  Kraft   des  Jodoforms   hat   also    nur   einen 
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relativen  Werth,  nichtsdestoweniger  muss  man  sich  hüten,  ihn  zu 
niedrig  anzuschlagen. 

Schon  dadurch,  dass  das  Jodoform  die  Entwicklung  der  Mi- 
kroben einschränkt,  erleichtert  es  beträchtlich  die  Ausübung  der 
bactericiden  Functionen  des  Organismus.  Man  braucht  in  der  That 
nur  einige  Zeit  in  einem  Laboratorium  für  Bacteriologie  gearbeitet 
zu  haben,  um  zu  verstehen,  welche  wichtige  Rolle  die  Zahl  der 
eingeimpften  Mikroben  spielt.  Oft  genügt  es  vollkommen,  die  in- 
jicirte  Mikrobenmenge  um  ein  Geringes  zu  vermehren,  um  eine 
Mikrobenerkrankung  rasch  tödtlich  zu  machen,  die  sich  sonst  auf 
eine  vorübergehende  Indisposition  beschränkt  hätte. 

Und  femer  verringert  das  Jodoform  dadurch,  dass  es  die 
Wucherung  der  Mikroben  behindert,  die  Production  der  Toxine. 
Man  weiss  aber,  wie  sehr  diese  Toxine  zu  mächtigen  Hülfsmitteln 
für  das  Umsichgreifen  der  Infectionen  werden. 

B.  Wirkung  des  Jodoforms  auf  die  Virulenz  der  gewöhnlichen 
pyogenen  Kikroben. 

Wir  haben  gesehen,  dass  das  Jodoform  auf  die  Vitalität  der 
pyogenen  Mikroben  eine  Wirkung  ausübt;  wir  wollen  nunmehr 
untersuchen,  ob  es  auf  ihre  Virulenz  wirkt. 

Da  wir  keinen  Autor  gefunden  haben,  der  über  diesen  Punkt 
Versuche  angestellt  hat,  so  geben  wir  im  Folgenden  unsere  eigenen 
Untersuchungen  und  beginnen  mit  denjenigen,  die  wir  an  Staphylo- 
kokken gemacht  haben: 

Diese  Organismen  tödteten  sicher  ein  Kaninchen  von  mittlerem 
Gewicht  bei  einer  Dosis  von  Y2  Cbcm.,  in  die  Pleura  eingespritzt. 

Wir  züchteten  sie  in  aseptischer  Hydrocelenflüssigkcit.  Die 
künstlichen  Nährböden,  wie  Bouillon,  Gelatine  oder  Agar,  haben 
wir  absichtlich  vermieden.  Wir  wissen  ja  aus  unseren  früheren 
Versuchen,  dass  diese  Nährböden  das  Jodoform  nicht  lösen. 

Die  aseptisch  aufgefangene  Hydrocelenflüssigkcit  wurde  mit 
dem  Staphylococcus  besät,  dann  machten  wir  davon  mehrere 
Petri'sche  Platten;  einigen  fügten  wir  Jodoform  hinzu,  die  andern 
wurden  ohne  Jodoform  gelassen.  Auf  diese  Weise  hatten  wir  ab- 
solut vergleichbare  und  nur  durch  das  Vorhandensein  oder  das 
Fehlen  von  Jodoform  von  einander  verschiedene  Gulturen.  Diese 
Gulturen  wurden  48  Stunden  lang  im  Brutofen  gelassen. 
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Einen  Augenblick  dachten  wir  daran,  sie  direct  einzuimpfen, 
aber  wir  wurden  davon  zurückgehalten  durch  das  Bedenken,  mit 
der  Mikrobe  Jodoform  einzuführen.  Auch  zogen  wir  es  vor,  statt 
die  Hydrocelenflüssigkeit  direct  zu  injiciren,  Bouillon-Culturen  mit 
allen  Petri'schen  Platten  zu  machen,  ebensowohl  mit  den  nicht  mit 
Jodoform  versetzten,  wie  mit  den  Jodoform  enthaltenden.  Auf  diese 
Weise  schieden  wir  unmittelbar  die  Wirkung  dieses  Agens  aus. 

Man  könnte  uns  vielleicht  entgegenhalten,  dass  in  diesem 
letzteren  Nährboden  unsere  Staphylokokken  24  Stunden  lang  der 
Wirkung  des  Jodoforms  unterworfen  waren,  aber  wir  müssen  dar- 
auf aufmerksam  machen,  dass  eine  und  selbst  mehrere  Bouillon- 
cuituren  nicht  genügen,  um  die  Virulenz  eines  Staphylococcus  zu 
vermindern. 

Wir  haben  in  solcher  Weise  vorbereitete  Staphylokokken  meh- 
reren Reihen  von  Kaninchen  in  die  Pleura  injicirt,  und  die  Resul- 
tate, zu  denen  wir  gelangt  sind,  scheinen  uns  so  deutlich  die  Wir- 
kung des  Jodoforms  auf  die  Virulenz  dieser  Mikroben  zu  zeigen, 
dass  wir  im  Folgenden  einige  Tabellen  anführen  wollen. 

Zur  Injection  für  die  Kaninchen  bedienten  wir  uns  stets  sehr 
virulenter  Staphylokokken,  von  denen  die  geringste  Dosis,  welche 
nölhig  war,  um  ein  Kaninchen  von  mittlerem  Gewicht  in  24  Stun- 
den zu  tödten,  nicht  mehr  als  Y,o  Cbcm.  betrug. 

Yersveli  A. 

Die  4  Kaninchen  erhielten  je  Y2  Cbcm.  einer  Bouillon  von 
24  Stunden.  Die  Staphylokokken,  welche  No.  I  und  II  injicirt 
wurden,  waren  der  Wirkung  des  Jodoforms  nicht  ausgesetzt  wor- 
den, während  diejenigen,  welche  No.  III  und  IV  injicirt  wurden, 
ihr  ausgesetzt  waren. 


Kaninchen 


Gewicht 


No.    I 

«  n 
„  m 
„  IV 


1000  Gr. 
1050  „ 
1020  „ 
1000  „ 


Resultat 


Gestorben  nach  12  Stunden 

yt  ty      12  t, 

?»  11     12         )i 

M  u     12         •• 


Wollte  man  aus  diesem  Versuch  allein  einen  Schluss  ziehen, 
so  müsste  man  sagen,  dass  das  Jodoform  keine  Wirkung  auf  die 
Virulenz  des  Staphylococcus  ausübt.  Aber  wir  sind  dabei  nicht 
stehen  geblieben. 
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Versuch  ß. 

Wir  haben  die  Injectionsdosis  auf  Y4  Cbcm.  reducirt.  Die 
No.  I.  und  II  erhielten  noch  die  Staphylokokken,  welche  das  Jodo- 
form nicht  passirt  hatten,  und  die  No.  III  und  IV  diejenigen, 
welche  es  passirt  hatten. 


Kaninchen 


No.    I 

.  n 
„  m 
„   IV 


Gewicht 


1000  Gr. 
1050  „ 
1000  „ 
1050  „ 


Resultat 


Gestorben  nach  16  Stunden 


Da  wir  sahen,  dass  wir  ein  kleines  Resultat  zu  Gunsten  des 
Jodoforms  erhielten,  setzten  wir  den  Versuch  fort,  um  festzustellen, 
ob  diese  günstige  Wirkung  würde  aufrecht  erhalten  und  bestätigt 
werden  können. 

Versneh  C. 

Wir  setzten  die  Injectionsdosis  noch  weiter  auf  Ys  Cbcm. 
herab.  Die  Nummern,  welche  die  Kaninchen  bezeichnen,  geben 
auch,  ebenso  wie  für  den  Versuch  D,  in  derselben  Reihenfolge 
wie  bei  den  beiden  vorhergehenden  Versuchen,  an,  ob  der  Staphylo- 
coccus  der  Wirkung  des  Jodoforms  unterworfen  war  oder  nicht. 


Kaninchen 


No.    I 

„   n 
„  m 

„   IV 


Gewicht 


1225  Gr. 
1250  „ 
1225  „ 
1250  „ 


Resultat 


Gestorben  nach  24  Stunden 
«  »?     24        „ 

„  „       6  Tagen 


Dieses  dritte  Resultat  war  schon  beweisend    genug,    um  Ver- 
trauen zu  dem  Jodoform  einzuflössen ;  aber  wir  gingen  noch  weiter. 

Versnch  D 

Wir   setzten   endlich    die   Dosis    auf   Vio  Cbcm.  herab,    das 
heisst,  wir  injicirten  die  Minimaldosis. 


Kaninchen 


No.    I 

„   n 

„  III 

„    IV 


Gewicht 


1025  Gr. 
1060  „ 
1000  „ 
1050  „ 


Resultat 


Gestorben  nach  24  Stunden 

»>  »»     ^4         „ 

Blieb  am  Leben  u.  wog  1050  Gr.  nach  15  Tg. 
>i       »       j»       »1     1»    lio"  ««      «.      lo   ., 
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Dieses  Mal  war  kein  Zweifel  mehr,  man  musste  zugeben,  dass 
das  Jodoform  eine  merkliche  Wirkung  auf  die  Virulenz  des  Sta- 
phylococcus  pyogenes  ausübt.  Aber  wenn  man  diese  verschiedenen 
Resultate  unter  einander  vergleicht,  so  sieht  man,  dass  diese  Wir- 
kung noch  weit  davon  entfernt  ist,  eine  vollständige  zu  sein;  denn 
man  braucht  nur  die  Injectionsdosis  von  Yio  Cbcm.  auf  7«  Cbem. 
zu  erhöhen,  um  keinerlei  Wirkung  mehr  zu  bemerken. 

Als  wir  alle  Kaninchen,  an  denen  wir  experimentirt  hatten, 
secirten,  machten  wir  die  Beobachtung,  dass  besonders  bei  der 
Dosis  von  Yg  Cbcm.  die  entzündlichen  Läsionen  der  Pleura  aus- 
gesprochener waren,  wenn  sie  durch  Staphylokokken  hervorgerufen 
waren,  welche  der  Einwirkung  des  Jodoforms  nicht  ausgesetzt  ge- 
wesen waren.  Insbesondere  war  das  Exsudat  reichlicher,  was  sehr 
mit  den  Angaben  der  Kliniker  in  Einklang  steht,  nämlich  dass 
das  Jodoform  die  Secretionen  der  Wunden  vermindert. 

Der  locale  ebenso  wohl  wie  der  allgemeine  Zustand  unserer 
Kaninchen  beweist  deutlich,  dass  das  Jodoform  die  Virulenz  des 
Staphylococcus  abschwächt,  und  dass  diese  Abschwächung  keine 
vollständige  ist. 

Nachdem  diese  Abschwächung  für  den  Staphylococcus  bewiesen 
war,  erübrigte  noch  zu  sehen,  ob  sie  auch  für  den  Streptococcus 
besteht.  Die  Versuche  mit  dem  Streptococcus  wurden  nach  dem- 
selben Plan  angestellt,  d.  h.  als  Nährbodens  bedienten  wir  uns 
eines  natürlichen  Stoffes,  und  bevor  wir  die  Streptokokken  den 
Thieren  einimpften,  liessen  wir  sie  eine  Bouillon,  welche  kein  Jodo- 
form enthielt,  passiren;  wiederum  in  der  Absicht,  die  Wirkung 
dieser  Substanz  auszuschliessen. 

Wir  wählten  kleine  Kaninchen  und  impften  sie  unter  die  Haut 
der  Ohren. 


Vepsucli  A. 

Der  Nährboden  der  Petri'schen  Platten  war  Kaninchenserum. 


Kaninchen 


Nach  6  Stunden 


Nach  32  Stunden 


Ohne  Jodo- 
form, "wiegt 
280  Gr. 


Vordere    Hälfte    der 
Ohren     infiltrirt; 
starke    Schwellung, 
Ohrcu  herabhängend 


Maximum  des  Ery- 
sipels an  beiden 
Ohren. 


Gestorben  nach  3  Ta- 
gen. Streptokokken 
im  Blut,  wiegt  200 
Gr. 
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Kaninchen 


Nach  6  Stunden 


Nach  82  Stunden 


Mit  Jodoform, 
wiegt  250  Gr. 


Locale  Reaction  an 
beiden  Ohren,  welche 
zur  Hälfte  herab- 
hängen. 


Die  Torderen  Hälften 
aliein    befallen ; 
Ohren  herabhängend 


Gestorben  nach  5  Ta- 
gen. Streptokokken 
im  Blut,  wiegt  200 
Gr. 


Mit  Jodoform, 
wiegt  250  Gr. 


Rechts  locale  Reac- 
tion, links  nichts; 
rechtes  Ohr  zur 
Hälfte  herabhängend 


Locale  Reaction  links 
und  ein  wenig  weiter 
ausgedehnt  rechts 


Gestorben  nach  6  Ta- 
gen. Streptokokken 
im  Blut,  wiegt  200 
Gr. 


Versneli  B. 

Der  Nährboden  der  Petri 'sehen  Platten  war  Menschenserum. 


Kaninchen 

Nach  3  Stunden 

Nach  24  Stunden 

Kaninchen 
von  250  Gr. 
ohne  Jodoform 

Ausgedehnte  Schwel- 
lung   an    beiden 
Ohren ;    die    beiden 
vorderen  Hälften  be- 
fallen.    Ohren  her- 
hängend. 

Maximum    für    beide 
Ohren. 

Gestorben  nach  36 
Stunden.  Strepto- 
kokken im  Blut, 
wiegt  200  Gr. 

Kaninchen 
von  150  Ür. 
mit  Jodoform 

Nichts. 

Ausgedehnte      Reac- 
tion   an  der  vorde- 
ren    Hälfte    beider 
Ohren ;     geringe 
Schwellung. 

Gestorben   nach  2V2 
Tagen.     Strepto- 
kokken    im     Blut, 
wiegt  170  Gr. 

Kaninchen 
von  250  Gr. 
mit  Jodoform 

Nichts. 

Locale    Reaction    an 
beiden  Ohren. 

Gestorben  nach  3  Ta- 
gen,   ohne    starkes 
Erysipel  gehabt   zu 
haben.      Strepto- 
kokken    im     Blut, 
wiegt  200  Gr. 

Yersneli  €. 

Der  Nährboden  der  Pe  tri 'sehen  Platten  war  das  Serum  des- 
vorhergehenden  Versuches;  die  Berührung  mit  dem  Jodoform  hatte 
4  Tage  gedauert. 


Kaninchen 


Nach  10  Stunden 


Nach  24  Stunden 


Kaninchen 
von  200  Gr. 
ohne  Jodoform 


Ohren  herabhäng^d 
Ausgedehntes  Ery- 
sipel an  den  vorde- 
ren Hälften,  geringe 
Schwellungen. 


Maxiraum  rechts,  we- 
niger ausgedehnt 
links. 


Gestorben  nach  6  Ta- 
gen. Streptokokken 
im  Blut,  wiegt  150 
Gr. 
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Kaninchen 


Nach  10  Stunden 


Nach  24  Stunden 


Kaninchen 
von  200  Gr. 
mit  Jodoform 


Locale   Reaction  nur 
an  den  beiden  Ohren 


Rechts  vordere  Hälfte 
befallen ;  links  lo 
cale  Reaction  ein 
wenig  weiter  ausge 
dehnt. 


Gestorben  nach  9  Ta- 
gen. Streptokokken 
im  Blut,  wiegt  ISO 
Gr. 


Hier  kann  man  einen  unbestreitbaren  Einfluss  des  Jodoforms 
auf  die  Virulenz  des  Streptococcus  bemerken,  aber  man  muss  auch 
hinzufügen,  dass  dieser  Einfluss  kein  vollständiger  ist.  Dieser  Mi- 
kroorganismus zeichnet  sich,  nachdem  er  durch  einen  mit  Jodoform 
versetzten  Nährboden  gegangen  ist,  durch  eine  Verzögerung  der 
localen  Reaction,  durch  eine  minder  grosse  Intensität  dieser  Re- 
action, sowie  durch  längeres  Lebenbleiben  und  geringere  Abmagerung 
des  Thieres  aus. 

Wenn  man  diese  letzteren  Resultate,  die  wir  beim  Strepto- 
coccus erhalten  haben,  denen  gegenüberstellt,  die  wir  beim  Sta- 
phylococcus  erhielten,  so  sieht  man,  dass  sie  vollständig  mit  ein- 
ander übereinstimmen.  Das  Jodoform  übt  deutlich  seine  Wirkung 
auf  die  Virulenz  des  einen  ebenso  wie  auf  die  des  anderen  aus. 
Wir  ziehen  auch  den  Schluss,  dass  das  Jodoform  die  Virulenz  der 
pyogenen  Mikroben  verringert,  aber  dass  diese  Verringerung  keine 
vollständige  ist. 

Dieser  Vortheil,  wenn  er  auch  scheinbar  nur  ein  minimaler 
ist,  ist  in  Wirklichkeit  doch  von  Wichtigkeit.  Man  weiss  ja,  dass 
die  Mikroben,  je  virulenter  sie  sind,  um  so  leichter  Sieger  in  dem 
Kampfe  bleiben,  den  die  weissen  Blutkörperchen  mit  ihnen  führen, 
derart,  dass  sie  bei  einem  gewissen  Grade  von  Virulenz  ihre  Gegner 
tödten  und  vollständig  auflösen,  während  bei  einem  geringeren 
Grade  dieser  Virulenz  sie  die  Besiegten  sind  und  von  den  Leuko- 
cyten  gefressen  und  verschlungen  werden.  Man  braucht  aber  nicht 
lange  in  einem  bacteriologischen  Laboratorium  gearbeitet  zu  haben, 
um  die  Ueberzeugung  zu  gewinnen,  dass  oft  eine  unbedeutende 
Verringerung  der  Virulenz  genügt,  damit  eine  schwere  Mikroben- 
erkrankung sich  in  eine  vorübergehende  Indisposition  verwandle. 

Aus  dem  Vorhergehenden  wissen  wir,  dass  das  Jodoform  von 
einem  zweifachen  Gesichtspunkte  aus  Dienste  leistet:  es  lähmt  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  die  Entwickelung  der  pyogenen  Mikroben 
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und  schwächt  ihre  Virculenz  ab.  Sollte  es  nicht  auch  auf  ihre  Toxine 
wirken  kännen?  Sehen  wir  also  zu,  ob  es  nicht  von  einem  drei- 
fachen Gesichtspunkte  aus  nützlich  ist. 

C.  Wirkung  des  Jodoforms  auf  die  Mikroben-Toxine. 

Behring  war  der  Erste,  welcher  diese  Frage  erörtert  hat;  und 
er  fand,  dass  das  Jodoform  das  Cadaverin  neutraüsirte. 

Nach  ihm  kommt  Stchegolcf,  welcher,  wie  wir  bereits  er- 
wähnt haben,  soeben  über  diesen  Gegenstand  eine  recht  bemerkens- 
werthe  Arbeit  veröffentlicht  hat,  gerade  zur  rechten  Zeit,  um  das 
seit  einigen  Jahren  so  sehr  in  Misscredit  gebrachte  Jodoform  zu 
rehabilitiren. 

In  seinem  Werke  behauptet  Stchcgolef,  dass  das  Jodoform 
die  Mikroben toxine  neutralisirt.  Er  experimentiit  an  Kaninchen. 
Seine  eigene  Schlussfolgerung  lautet:  „Bezüglich  der  pyogenen  Mi- 
croorganismen ist  das  Jodoform  kein  Antisepticum  im  eigentlichen 
Sinne  des  Wortes,  d.  h.  es  besitzt  nicht  die  Eigenschaft,  die  pyo- 
genen Microkokken  zu  tödten;  es  übt  jedoch  eine  antiseptische  Wir- 
kung auf  den  Eiterungsprocess  aus,  eine  Wirkung  die  sich  indirect 
kund  giebt.  Mit  einer  eiternden  Wunde  in  Berührung  gebracht, 
wirkt  das  Jodoform,  ohne  die  pyogenen  Microkokken  zu  tödten, 
indirect  auf  ihre  Toxine  —  die  hauptsächlichsten  Erreger  der  Ei- 
terung —  indem  es  sie  vernichtet  und  mit  ihnen  neue  chemische 
Verbindungen  eingeht.  In  Folge  dieser  von  dem  Jodoform  ausge- 
übten Wirkung  verlieren  die  Toxine  ihre  pyogenen  Eigenschaften 
und  greifen  den  Organismus  nicht  mehr  an." 

Wir  wissen  bereits,  was  wir  bezüglich  des  ersten  Theiles  dieser 
Schlussfolgerung  zu  halten  haben.  Was  den  zweiten  betrifft,  so 
können  wir  nicht  verhehlen,  dass  wir  erstaunt  waren  zu  erfahren, 
dass  das  Jodoform  die  Mikrobentoxine  neutraUsirt,  gerade  wie  man 
sagen  kann,  dass  das  Antidiphtherieserum  die  Toxine  des  Löffl er- 
sehen Bacillus  neutralisirt,  dass  das  Antistreptokokkenserum  das 
Gift  des  Streptococcus  neutralislirt.  Und  als  wir  die  Versuche 
dieses  Autors  verglichen  mit  dem  unsrigen  über  die  Virculenz  des 
Staphylococcus,  der  in  der  Minimaldosis  von  7io  Cbcm.  injicirt  wurde, 
sind  unsere  Zweifel  noch  gewachsen.  Wenn  wir  in  Wirklichkeit 
bei  diesem  einzigen  Versuch  stehen  geblieben  wären,  so  hätten  wir 
ebenfalls  schliessen  können,  dass  das  Jodoform  die  Virulenz  der 
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pyogenen  Microkokken  vernichtet.  Aber  unsere  andern  Versuche 
über  denselben  Staphylococcus  bei  stärkeren  Dosen  zeigen,  wie  sehr 
wir  in  einen  Irrthum  gerathen  wären;  nicht  dass  es  die  Virulenz 
vernichtet,  sondern  dass  es  sie  verringert,  mussten  wir  schliessen. 

Wir  haben  also  die  Versuche  Stchegolef's  nachgemacht.  Wie 
er  injicirten  wir  Kaninchen  reine  Toxine  und  Toxine,  welche  der 
Einwirkung  des  Jodoforms  unterworfen  waren.  Wir  vertheilten  die 
Toxine  in  zwei  Röhrchen,  dem  einen  setzten  wir  Jodoform  zu, 
Hessen  beide  24  oder  48  Stunden  lang  bei  einer  Temperatur  von 
36  °,  indem  wir  Sorge  trugen,  dass  sie  oft  geschüttelt  wurden,  um  die 
Berührung  zwischen  dem  Pulver  und  der  Flüssigkeit  zu  befördern, 
und  klärten  vor  der  Injection  das  mit  Jodoform  versetzte  Röhrchen 
vorsichtig  ab,  um  nur  die  Toxine  zu  injiciren.  Wir  haben  oft  an 
4  Thieren  zugleich  experimentirt;  die  No.  I  u.  II  erhielten  jedesmal  die 
nicht  mit  Jodoform  behandelte  Toxine,  die  No.  III  und  IV  die  mit 
Jodofonn  behandelte.  Wir  werden  diese  Einzelheiten  nicht  vor 
jeder  Tabelle  zu  erwähnen  brauchen;  nur  für  die  Diphtherie-Toxine 
sind  wir  davon  abgewichen. 

Versncli  A. 

Wir  begannen  mit  dem  Toxin  des  Staphylococcus  pyogenes; 
wir  injicirten  jedem  Kaninchen  10  Cbcm.  unter  die  Haut. 


Kanineben 


Gewicht 


Resultat 


No.  I. 
.  U. 
.  III. 
,     IV. 


2600  Gr. 
2250  „ 
2600  « 
2250  , 


Hat  500  Gr.  abgenommen,  blieb  aber  am  Leben. 

»         ßÖO     y,  „  »  »  »  J» 

y,    300  y,  j,  und  blieb     „        ^ 

f)       «ÖO    .  •  n  1)  M  « 


Streng  genommen  hätten  wir  uns  mit  diesem  einen  Versuch 
begnügen  können,  denn  er  genügt,  um  zu  beweisen,  dass  das  Jo- 
doform auf  die  Toxine  des  Staphylococcus  einwirkt,  denn  die  Ka- 
ninchen No.  in  und  IV  sind  viel  weniger  abgemagert  als  die  Ka- 
ninchen No.  I  und  II,  und  dass  diese  Wirkung  zu  wünschen  übrig 
lässt,  denn  alle  Kaninchen  haben  ziemlich  viel  von  ihrem  Gewicht 
verloren.   Aber  wir  wollten  ihn  durch  einen  zweiten  vervollständigen. 

Versucli  B. 

Jedes  Kaninchen  erhielt  unter  die  Haut  30  Cbcm.  Toxin  der- 
selben Herkunft  wie  dasjenige,  das  zu  dem  vorigen  Versuch  ge- 
dient hatte. 
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Kaninchen 


Gewicht 


Resultat 


No.   I 
»IV 


2000  Gr. 

2000    « 

1800    „ 
1950    „ 


Starb  nach  4  Tagen,  nachdem  es  400  Gr.  abgenommen 

hatte. 
Starb  nach  2  Tagen,  nachdem  es  300  Gr.  abgenommen 

hatte. 
Hat  300  Gr.  abgenommen,  blieb  aber  am  Leben. 

m       öOO     n  -  »  91  n  » 


Wenn  der  erste  Versuch  uns  bewies,  dass  die  Wirkung  des 
Jodoforms  auf  die  Toxine  des  Staphylococcus  weit  davon  entfernt 
ist,  eine  vollständige  zu  sein,  so  zeigt  uns  dieser  Versuch  klar, 
dass  diese  Wirkung  unbestreitbar  vorhanden  ist. 

Wir  experimentirten  dann  in  derselben  Weise  mit  dem  Strepto- 
coccus. Unsere  Streptokokkentoxine  hatten  saure  Reaction  und 
stammten  von  gezuckerten  Bouillonculturen. 

Yersach  A. 

Die  Injectionsdosis  betrug  10  Cbcm.,  und  die  Injection  wurde 
unter  die  Haut  gemacht. 


Kaninchen 

Gewicht 

Resultat 

No.   I 

1550  Gr. 

Wiegt  nur  noch  1420  Gr.  nach  24  Stunden.  Gestorben 
nach  48  Stunden.    Oedem  an  der  Injectionsstelle. 

,  n 

1500    „ 

Wiegt  nur  noch  1400  Gr.  nach  24  Stunden.  Gestorben 
nach  48  Stunden. 

,m 

1480   „ 

Wiegt  noch  1480  Gr.  nach  24  Stunden.  Wiegt  noch 
1400  Gr.  nach  48  Stunden  und  blieb  am  Leben. 

,iv 

U50    „ 

Wiegt  noch  1420  Gr.  nach  24  Stunden.  Wiegt  noch 
1400  Gr.  nach  48  Stunden  und  blieb  am  Leben. 

Aus  diesem  Versuch  hätten  wir  schliessen  können,  dass  das 
Jodoform  die  Toxine  neutralisirt  oder  vernichtet;  aber,  um  es  noch 
einmal  zu  sagen,  wir  sind  dabei  nicht  stehen  geblieben. 

Versuch  B. 

Wir  injicirten  kleinen  Kaninchen  10  Cbcm.  derselben  Toxine 
unter  die  Haut. 


Kaninchen 

Gewicht 

Resultat 

No.   I 

,  n 

850  Gr. 
800    , 
850    „ 
800    „ 

Gestorben  nach  48  Stunden. 
»    48       , 
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Diese  Kaninchen  waren  2  mal  kleiner  und  weniger  widerstandsfähig 
als  die  früheren.  Die  Neutralisation  der  Toxine  durch  das  Jodoform  war 
nicht  ausreichend,  um  die  Wirkung  dieser  Substanz  zu  veranschaulichen. 

Für  den  Streptococcus  also,  ebenso  wie  für  den  Staphylo- 
coccus,  ist  die  Wirkung  des  Jodoforms  auf  die  Toxine  ebenso  un- 
vollkommen, wie  sie  unbestreitbar  ist. 

Aus  dem  vorher  Gesagten  geht  hervor,  dass  es  eine  Minimal- 
dosis von  Toxine  giebt,  bei  welcher  das  Jodoform  seine  besten 
Wirkungen  auf  den  Organismus  ausübt,  und  dass  es  übertrieben 
grosse  Dosen  giebt,  bei  denen  diese  Substanz  nichts  leistet.  Es  schien 
interessant  zu  sehen,  was  sie  bei  kleineren  Dosen  als  der  Minimal- 
dosis leisten  würde. 

Versncli  G. 

Wir  haben  nicht  mehr  als  5  Cbcm.  injicirt,  immer  von  den- 
selben Toxinen  und  immer  unter  die  Haut. 


Kaninchen 

Gewicht 

Resultat 

Wiegt 

1500  Gr. 

nach  24  Stundeo. 

1 

ff 

1400    , 

„     48        , 

j 

» 

1850    , 

.       4  Tagen. 

No.  I 

1600  Gr.j 

1800    , 
1400    , 

"       8       " 

»         0         » 

f 

9) 

1450    , 

,     10       , 

» 

1500    , 

.     15       , 

Wiegt 

1550  Gr. 

nach  24  Stunden. 

( 

n 

1500    , 

,     48        , 

1 

j» 

1400    . 

,       4  Tagen. 

No.  II 

1625  Gt.< 

7) 

1825    „ 

,       6       , 

1 

Ji 

1850    , 

,       8       , 

r 

yi 

1400    , 

,      10       , 

n 

1550    , 

,      15       , 

Wiegt 

1450  Gr. 

nach  24  Stunden. 

( 

y) 

1400    , 

,     48        , 

1 

n 

1850    , 

,       4  Tagen. 

No.  III 

1480  Gr.{ 

n 

1325    , 

,       6       » 

1 

n 

1400    , 

,       8       , 

1 

n 

1480    , 

,      10       , 

7t 

1500    „ 

,     15       , 

Wiegt 

1500  Gr. 

nach  24  Stunden. 

i 

» 

1450    , 

,     48        , 

1 

» 

1400    , 

,       4  Tagen. 

No.  IV 

1Ö50  Gr.{ 

tt 

1350    , 

,       6       , 

1 

» 

1400    , 

,       8       , 

/ 

9) 

1500    , 

„     10       . 

» 

1600    „ 

»     15       . 
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Die  Wirkung  des  Jodoforms,  die  sich  hier  vielleicht  unbemerkt 
hätte  vollziehen  können,  machte  sich  doch  noch  in  deutlicher  Weise 
bemerkbar;  denn  die  Kaninchen,  welche  mit  dem  mit  Jodoform  be- 
handelten Toxinin  injicirt  waren,  sind,*  obwohl  sie  weniger  kräftig 
waren  als  die  Controllthiere,  weniger  abgemagert  und  haben  schneller 
ihre  ursprüngliche  Wohlbeleibtheit  wiedergewonnen. 

Wir  können  also  aus  allen  diesen  Versuchen  schliessen,  dass 
das  Jodoform  die  Toxine  der  pyogenen  Mikroben  vernichtet 
oder  neutralisirt,  dass  aber  diese  Vernichtung  oder  Neu- 
tralisation keineswegs  eine  vollständige  ist. 

Da  aber  die  Frage  der  Toxine  jetzt  an  der  Tagesordnung  ist 
und  da  sie  immer  mehr  Bedeutung  gewinnt,  so  haben  wir  für  einen 
Augenblick  den  Weg,  den  wir  uns  vorgezeichnet  hatten,  verlassen 
und  unsere  Versuche  auf  die  Toxine  anderer  Mikroben  der  gewöhn- 
lichen pyogenen  Microorganismen  ausgedehnt;  wir  Hessen  das  Jo- 
doform auch  wirken  auf  die  Toxine  des  Bacterium  commune,  des 
Tetanusbacillus  und  dos  Diphtheriebacillus. 

Da  wir  ein  Jahr  altes  Toxin  des  Bacterium  coli  commune  zur 
Hand  hatten,  so  untersuchten  wir,  ob  es  noch  einige  Kraft  bewahrt 
hätte,  und  fanden,  dass  1  Cbcm.,  in  das  Peritoneum  injicirt,  ein 
kleines  Kaninchen  in  24  Stunden  tödtete;  wir  nahmen  1  Cbcm.  als 
Vergleichsdosis  und  stellten  folgenden  Versuch  an: 


Kaninchen 

Gewicht 

Resultat 

No.   I 

500  Gr. 

Gestorben  nach  24  Stunden.  Die  Darmschleimhaut  war 
geröthet  und  injicirt. 

,  n 

550    , 

Gestorben  nach  24  Stunden.  Die  Darmschleimhaut  war 
geröthet  und  injicirt. 

»m 

850    , 

Gestorben  nach  48  Stunden.  Die  Darmschleimhaut  war 
sehr  wenig  injicirt. 

»IV 

450    „ 

Gestorben  nach  8  Tagen.  Die  Darmschleimhaut  war 
nicht  injicirt. 

Culturen,  welche  angelegt  wurden,  indem  man  mit  der  Platin- 
nadel über  das  Peritoneum  strich,  haben  in  keinem  der  4  Fälle 
eine  Entwickelung  ergeben. 

Dieser  eine  Versuch  genügt,  um  uns  zu  zeigen,  dass  das  Jo- 
doform auch  auf  die  Toxine  des  Bacterium  coli  commune  eine  offen- 
bare Wirkung  hat,  —  denn  die  Kaninchen,  welche  mit  dem  mit  Jo- 
doform behandelten  Toxin  injicirt  wurden,   blieben,  obwohl  sie  die 
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minder  kräftigen  waren,  länger  am  Leben  als  die  Controllthiere  — 
und  dass  diese  Wirkung  ebenso  wenig  eine  vollständige  ist  —  denn 
die  Kaninchen  sind  gestorben. 

Betrachten  wir  unsere  vorhergehenden  Versuche  über  die  To- 
xine des  Staphylococcus  und  Streptococcus  pyogenes,  so  haben  wir 
die  üeberzengung,  dass,  wenn  wir  hier  zu  kleineren  Dosen  herunter- 
gegangen wären,  wir  zu  einer  Dosis  gelangt  wären,  bei  welcher  un- 
sere mit  Jodoform  behandelten  Toxine  die  Thiere  nicht  mehr  ge- 
tödtet  hätten,  zu  einer  Zeit  wo  die  Controllthiere  gestorben  wären. 

Um  über  die  Toxine  des  Tetanusbacillus  zu  experimentiren, 
haben  wir  das  Kaninchen  verlassen  und  uns  an  die  Ratte  gewandt, 
welche  bekanntlich  gegen  dieses  Toxin  empfindlicher  ist.  Wir  in- 
jicirten  4  Ratten  unter  die  Haut;  No.  I  erhielt  7io  Cbcm.,  No.  11, 
III  und  IV  je  V2  Cbcm. 


Ratten 


Resultat 


No.  1 


Nach  5  Tagen*.    Beginn  der  Starre  des  Hintertheils   und  der 
Abweichung  des  Schwanzes. 
„6       y,        Pleorothotonus  stark  ausgeprägt. 
.15       .        Noch  derselbe  Pleurothotonus. 


No.  n 


Nach  4  Tagen; 

n       5  , 

«   15        » 


Beginn  der  Starre  des  Hintertheils   und  der 

Abweichung  des  Schwanzes. 
Pleurothotonus  stark  ausgeprägt. 
Das  Thier  ist  gestorben,  stark  tetanisirt  und 

stark  abgemagert. 


No.  III 


Nach  1  Monat:    Zeigt  noch  kein  Zeichen  von  Tetanus. 


Nach  15  Tagen:  Hat  6  Junge  geworfen,    die  sie  sehr  gut  ge- 
No.  IV      {  nährt  hat. 

„       1  Monat:  Zeigt  noch  kein  Zeichen  von  Tetanus. 

Jeder,  der  diese  Tabelle  gelesen  hat,  wird  die  Wirkung  des 
Jodoforms  auf  unsere  Toxine  des  Tetanus  bestätigen.  Aber  leider 
ist  diese  Wirkung  noch  unvollkommen;  wir  injicirten  3  Cbcm.  dieser 
selben  Toxine  einer  fünften  Ratte  und  diese  starb  nach  8  Tagen 
in  stark  tetanisirtem  Zustande. 

Wir  schlössen  unsere  Versuche  über  die  Toxine  mit  dem 
Diphtheriegift. 

Wir  bedienten  uns  eines  Toxins,  von  dem  3  Cbcm.  in  3  Tagen 
ein  Meerschweinchen  von  300  gr.  tödteten.     Wir  injicirten  4  Meer 
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schweinchen  unter  die  Haut  4  Cbcra.  von  diesem  Toxin,  nachdem 
wir  es  24  Stunden  lang  der  Berührung  mit  dem  Jodoform  ausge- 
setzt hatten  und  erhielten  folgende  Resultate: 


Resultat 

Meer- 

Gewicht 

schweinchen 

allgemeiner 

localer  Zustand 

Zustand 

Nach  1  Tage:    Oedem  V2  ••  3  Ctm. 

Wiegt  810  Gr. 

1 

„     2  Tagen:        ,       V2:3      „ 

.    810   , 

! 

.     »         «               »        V2:2V2. 

,    320   , 

1 

„    4       „     Nekrose    1;1       „ 

,    825   , 

No.  I 

350  Gr.  / 

.     5        „            „          1:1       , 
„6       „       Kleiner     nekrotischer 

,    840   , 

j 

Kern. 

,    350   , 

ff 

„     1       „       Kleiner     nekrotischer 

' 

Kern. 

, 

Nach  1  Tage:    Oedem  V2:4  Ctm. 

"Wiegt  280  Gr. 

1 

„     2  Tagen:        «      1/4: 5     ^ 

»    260   , 

1 

»    3       ,            „      1/2:2     „ 

,    290   , 

1 

.     4         „               ,        V2:2       , 

,    800   , 

No.  U 

300  Gr.  < 

^5       „       Nekrose  in  der  Grösse 

J 

eines  Francstücks. 

,    810   , 

1 

^6       „       Nekrose  in  der  Grösse 

ff 

eines  Francstücks. 

r,      810     , 

y,    1       „       Kleines  Geschwür. 

»    825   , 

Nach  1  Tage:     Oedem  11/2:6  Ctm. 

Wiegt  290  Gr. 

«     2  Tagen:       „      UU-^     « 

,    280   , 

.    3       ,            ,         72  =  4     „ 

,    270   , 

»     4         „               „             1:3       „ 

,    300   , 

No.  III 

280  Gr.  i 

„     5       „       Nekrose  V2 : 1      „ 
96       „       Kleiner     nekrotischer 

,    820   , 

1 

Kern. 

,    830   , 

f 

„7       „       Kleiner     nekrotischer 

\ 

Kern. 

,    820   , 

/ 

Nach  1  Tage:    Oedem  1/2:6  Ctm. 

Wiegt  265  Gr.. 

„    2  Tagen:       „      1/2:1      « 

,    280   , 

\ 

»    3       „            „      1/2:1      . 

,    250   , 

,4       „      Ein  yi&aig  Eiterung. 

«    260   „ 

No.  IV 

255  Gr./ 

,5       ,       Nekrose  1 : 2  Ctm. 
„6       „       Kleiner     nekrotischer 

,    290   , 

1 

Kern. 

,    260   , 

f 

„    1       „       Kleiner     nekrotischer 

\ 

Kern. 

,    270   , 

Es  genügt,  einen  Blick  auf  diese  Tabelle  zu  werfen,  um  über- 
zeugt zu  sein,  dass  das  Jodoform  auf  die  Diphtherie-Toxine  wirkt, 
denn  es  hat  den  vier  Meerschweinchen  das  Leben  gerettet;  aber 
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wenn  man  genauer  zusieht,  so  bemerkt  man,  dass  diese  Thiere 
gleichwohl  abgemagert  sind  und  eine  starke  locale  Reaction  ge- 
zeigt haben,  die  sich  durch  ein  hartes  von  Nekrose  gefolgtes  Oedem 
kund  gab,  welches  mitunter  mehrere  Centimeter  lang  und  breit  war. 

Daraus  folgt,  dass,  wenn  man  behaupten  kann,  dass  das  Jo- 
doform die  Diphtherie-Toxine  neutralisirt  oder  zersetzt,  man  hinzu- 
fügen muss,  dass  diese  Neutralisation  oder  Zersetzung  keine  voll- 
ständige ist. 

Wenn  man  nunmehr  alle  diese  Versuche  über  die  verschiedenen 
Toxine  zusammenstellt,  so  sieht  man,  dass  sie  sämmtlich  bezüglich 
zweier  Punkte  vollkommen  übereinstimmen,  nämlich  darin,  dass 
das  Jodoform  auf  die  Mikrobentoxine  wirkt,  und  dass  diese  Wir- 
kung eine  unvollständige  ist.  Und  wir  sind  überzeugt,  dass  Stche- 
golef,  wenn  er  seine  Versuche  nicht  auf  die  Minimaldosis  be- 
schränkt, sondern  auf  stärkere  Toxinedosen  ausgedehnt  hätte,  seine 
Schlussfolgerung  modificirt  und,  wie  wir,  gesagt  hätte:  „Das  Jo- 
doform neutralisirt  oder  zersetzt  in  unvollkommener  Weise 
die  Mikrobentoxine." 

Diese  Wirkung  scheint  uns  unleugbar  umsomehr,  als  wir 
stets  darauf  bedacht  waren,  die  mit  Jodoform  behandelten  Toxine 
den  Kaninchen  von  geringerem  Gewicht  zu  injiciren;  man  kann 
also  unsere  günstigen  Resultate  nicht  auf  Rechnung  der  grösseren 
Kraft  und  der  grösseren  Widerstandsfähigkeit  dieser  Thiere  setzen. 
Und  was  ebenso  wenig  im  Widerspruch  dazu  steht,  ist,  dass  wir 
für  jeden  Versuch,  wie  Stchegolef  mit  der  mit  Jodoform  behan- 
delten Toxine  die  Reaction  mit  Stärkekleister  unter  Zusatz  von 
Schwefelsäure  oder  Salpetersäure  gemacht  und  jedesmal  die  intensiv 
blaue  Farbe  des  Jod  erhalten  haben. 

Nun  weiss  man  aber,  dass  es  ihre  Toxine  sind,  durch  die  die 
meisten  Mikroben  für  den  menschlichen  Organismus  so  furchtbar 
und  oft  so  verderblich  werden.  Wir  haben  also  hier  einen  dritten 
und  wichtigen  Vortheil  des  Jodoforms,  der  sich  den  beiden  ersten 
hinzugesellt. 

Aber  das  ist  nicht  Alles;  es  erübrigt  noch  zu  wissen,  ob  diese 
Substanz,  wie  wir  bereits  bemerkt  haben,  für  die  Leukocyten  nicht 
ebenso  schädlich  oder  sogar  noch  schädlicher  ist  als  für  die  Microben. 
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Capitel  m. 

Ueber  die  Wirkmg  des  Jtdtfenis  auf  die  weissei 
Binticörperehei. 

Bereits  im  Jahre  1887  war  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen 
Punkt  gelenkt  worden.  Binz,  welcher  am  Mesenterium  des  Frosches 
experimentirte,  kam  zu  dem  Schluss,  dass  das  Jodoform,  indem 
es  sich  zu  Jod  zersetzt,  die  weissen  Blutkörperchen  tödtet. 

Erst  im  Jahre  1893  wurde  diese  Frage  von  Maurel  wieder 
aufgenommen,  welcher  an  den  Leukocyten  des  Menschen  experimen- 
tirte.  Er  behauptet,  dass  das  Jodoform  selbst  bei  starken  Dosen 
keine  toxische  Wirkung  auf  die  Leukocyten  hat,  sondern  dass  es 
im  Gegentheil  auf  sie  eine  der  Dosis  entsprechende  erregende 
Wirkung  ausübt. 

Da  wir  diesem  Punkte  eine  fundamentale  Bedeutung  beimessen, 
so  wollten  wir  ihn  ebenfalls  untersuchen.  Jedermann  weiss,  dass 
bei  den  Infectionen  die  Mikroben  gegen  die  bactericiden  Flüssigkeiten 
und  die  weissen  Blutkörperchen  des  Organismus  zu  kämpfen  haben, 
und  dass  in  diesem  Kampfe  der  grössere  Theil  noch  den  weissen 
Blutkörperchen  zukommt.  Welchen  Zweck  hätte  es  nun,  Jodoform 
anzuwenden,  wenn  dieses  Pulver  nicht  nur  die  Mikroben,  sondern 
auch  ihre  mächtigsten  Gegner  lähmen  würde?  Man  thäte  vielleicht 
besser,  die  Natur  allein  wirken  zu  lassen. 

Wir  sind  der  Ansicht,  dass  man  bisher  bei  der  Anwendung 
der  örtlichen  Mittel  für  den  Wundverband  diese  Frage  zu  sehr 
vernachlässigt  hat,  welche  —  wir  wiederholen  es  —  für  uns  von 
hervorragendster  Wichtigkeit  ist. 

Was  das  Jodoform  betrifft,  so  sind  wir  weit  davon  entfernt, 
uns  damit  zufrieden  zu  geben,  wenn  wir  Binz  in  förmlichem 
Widerspruch  zu  Maurel  sehen. 

Indessen  hatten  wir  schon  die  Ueberzeugung,  dass  dieses 
Pulver  die  Leukocyten  nicht  angreift;  denn  bei  den  Wunden,  die 
wir  in  der  Klinik  verfolgt  haben,  ebenso  wie  bei  denen,. die  wir 
selbst  gemacht  haben,  haben  wir  oft  weisse  Blutkörperchen  an 
Stellen  aufgefangen,  an  denen  das  Jodoform  sich  noch  im  Ueber- 
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maass  angehäuft  fand,  und  haben  oft  constatirt,  dass  diese  weissen 
Blutkörperchen  vollkommen  ihre  ßewegungsfähigkeit  bewahrt  hatten. 

Aber  man  könnte  uns  einwenden,  dass  diese  weissen  Blut- 
körperchen erst  seit  Kurzem  in  die  Wunde  gelangt  waren,  also 
noch  nicht  der  Wirkung  des  Jodoforms  hatten  ausgesetzt  sein  können. 

Dieser  Einwurf,  übrigens  wenig  stichhaltig,  wird  durch  den 
folgenden  Versuch  widerlegt: 

Wir  erzeugten  an  Kaninchen  pleuritische  Exsudate,  indem  wir 
abgestorbene  Staphylokokken  in  die  Pleura  injicirten.  Diese  Exsudai:e 
waren  reich  an  lebenden  weissen  Blutkörperchen.  Wir  vertheilten 
jedesmal  das  Exsudat  auf  zwei  Röhrchen,  um  sie  an  einen  Ort  von 
gewöhnlicher  Temperatur  zu  bringen  und  häufig  zu  schütteln,  nach- 
dem wir  dem  einen  von  ihnen  Jodoform  hinzugefügt  hatten.  Von 
Stunde  zu  Stunde  nahmen  wir  von  jedem  eine  Schlinge  weisser 
Blutkörperchen  zur  Untersuchung.  Wir  constatirten  stets,  dass 
die  weissen  Blutkörperchen  der  mit  Jodoform  versetzten  Röhrchen 
ihre  amoeboiden  Bewegungen  ebenso  gut  und  ebenso  lange  bewahrten, 
wie  diejenigen  der  Controllröhrchen.  Und  femer  bemerkten  wir  oft, 
dass  bei  Beginn  des  Versuches  die  Bewegungen  der  weissen  Blut- 
körperchen aus  dem  mit  Jodoform  versetzten  Röhrchen  starker 
ausgesprochen  waren,  dass  ihre  Ausläufer  ein  wenig  grösser  waren 
und  sich  ein  wenig  vorstreckten. 

Aus  der  Thatsache,  dass  das  Jodoform  den  Bewegungen  der 
weissen  Blutkörperchen  nicht  schadete,  ging  hervor,  dass  wir  zu 
dem  Schluss  berechtigt  sind,  dass  es  höchst  wahrscheinlich  ihre 
phagocytäre  Thätigkeit  nicht  einschränkt.  Aber  um  unser  Gewissen 
zu  beruhigen,  machten  wir  folgenden  Versuch: 

Wir  brachteu  in  4  Petri'sche  Platten  je  4  Cbcm.  Serum, 
welches  mit  Staphylokokken  oder  Streptokokken  inficirt  war;  zu 
zweien  fügten  wir  Jodoform  hinzu  und  zu  zweien  weisse  Blutkör- 
perchen in  der  Weise,  dass  No.  I  Serum,  Mikroben,  Jodoform  und 
weisse  Blutkörperchen  enthielt,  No.  II  Serum,  Mikroben  und  Jodoform. 
No.  III  Serum,  Mikroben  und  weisse  Blutkörperchen.  No.  IV  Serum 
und  Mikroben.  In  grösseren  oder  kleineren  Zwischenräumen  machten 
wir  von  jeder  Petri 'sehen  Platte  mikroskopische  Praeparate  und 
Agarplatten.  Wir  lassen  eins  der  Resultate,  die  wir  erhalten  haben, 
folgen : 
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Unmittelbar 

vor  der  Hinzu- 

2 Stunden 

5  Stunden 

8  Stunden 

26  Stunden 

fügung  d.  Jodo- 

forms und  der 

später 

später 

später 

später 

Leukocyten 

I 

2000 

200 

30 

200 

1000000 

11 

2  000 

500 

700 

2000 

17  000 

III 

2000 

400 

100 

1000 

1000  000 

IV 

2000 

900 

1000 

3000 

19  000 

Die  mikroskopischen  Praeparate,  welche  nach  der  Gram 'sehen 
Methode  gefärbt  wurden,  haben  uns  Resultate  ergeben,  welche 
vollständig  mit  den  Ergebnissen  der  Agarplatten  übereinstimmen; 
sie  zeigten  eine  ebenso  reichliche  und  bei  Beginn  des  Versuchs  sogar 
•  eine  noch  reichlichere  Phagocytose  für  die  mit  Jodoform  versetzten 
weissen  Blutkörperchen  als  für  die  nicht  mit  Jodoform  versetzten. 

Daraus  geht  hervor,  dass  das  Jodoform  wenigstens  beim  Beginn 
des  Kampfes  mit  den  weissen  Blutkörperchen  die  Phagocytose  be- 
fördert, was  völlig  im  Einklang  mit  den  Angaben  Mau rel 's  steht, 
und  dass  die  weissen  Blutkörperchen,  einmal  abgestorben,  zum 
Futter  für  die  Mikroben  werden  und  ihre  Entwicklung  verdoppeln. 

Wir  schliessen  somit  mitMaurel,  dass  das  Jodoform, 
weit  entfernt,  den  weissen  Blutkörperchen  schädlich  zu 
sein,  sogar  ein  wenig  ihre  phagocytäre  Wirkung  anzuregen 
scheint. 

Es  ist  bekannt,  welche  wichtigen  Folgen  sich  aus  dieser  That- 
sache  herleiten.  Daher  stellen  wir,  was  die  Asepsis  der  Wunden 
betrifft,  das  Jodoform  dem  Sublimat  und  der  Carbolsäure  voran, 
welche  in  einem  Moment  alle  weissen  Blutkörperchen,  mit  denen 
sie  in  Berührung  kommen,  zerstört  und  zerstäubt  haben. 


Wenn  man  nunmehr  ein  letztes  Mal  unsere  Versuche  an 
den  Thieren  mit  unseren  Versuchen  in  vitro  vergleicht,  und  wenn 
man  diesen  dritten  Vorzug  des  Jodoforms  zu  den  beiden  ersten 
hinzufügt,  so  wird  man  noch  besser  den  grossen  Nutzen  des  Jodoforms 
bei  den  inficirten  Wunden  verstehen.  Denn  wenn  es  einerseits  den 
Mikroben  schadet,  indem  es  ihre  Entwicklung  verlangsamt  und  ihre 
Virulenz  und  ihre  Toxicität  vermindert,    während  es   andererseits 
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das  Erscheinen  der  weissen  Blutkörperchen  und  ihre  phagocytare 
Bewegung  zu  befördern  scheint,  so  folgt  daraus,  dass  in  einer  mit 
Jodoform  behandelten  Wunde  die  Mikroben  sich  in  einer  Art  Cir- 
culus  vitiosus  befinden,  in  welchem  sie  mehr  und  mehr  im  Nach- 
theil sind.  Je  weniger  zahlreich,  virulent  und  toxisch  die  Mikroben 
sein  werden,  umso  weniger  Widerstand  werden  sie  den  weissen 
Blutkörperchen  leisten,  und  je  zahlreicher  und  lebhafter  die  weissen 
Blutkörperchen  sein  werden,  umso  leichter  werden  sie  die  Mikroben 
zerstören. 

Wir  schliessen  mit  einem  Versuch  des  Capitel  I,  der  sich  aber  sehr 
gut  hier  anreihen  lässt,  weil  er  das  R6sume  der  ganzen  Arbeit  ist. 

Nachdem  wir  zwei  Kaninchen  je  zwei  Wunden  an  den  beiden 
Hinterbacken  beigebracht  hatten,  behandelten  wir  die  beiden  Wunden 
von  No.  n  mit  Jodoform  und  überliessen  diejenigen  von  No.  I 
sich  selbst.  Wir  inficirten  schliesslich  alle  vier  mit  Staphylokokken 
und  untersuchten  täglich,  wie  bei  unseren  andern  Wunden  an  den 
Thieren;  dabei  sind  wir  zu  folgendem  Resultat  gelangt: 


Kaninchen 


Gewicht 


Resultat 


locales 


allgemeines 


No.  I. 
Ohne  Jodoform 


Deutlich  dasselbe,  wie 
bei  den  nicht  mit  Jodo- 
form behandelten  Wun- 
den der  in  den  Ta- 
bellen des  Capitel  I 
verzeichneten  Kanin- 
chen. 


Gestorben  nach  7  Tagen 
mit  einem  Gewicht  von 
nur  noch  2250  Gr. 
Staphylokokken  und 
Streptokokken  im  Blut. 


No.  II. 
Mit  Jodoform 


2500  Gr. 


Deutlich  dasselbe,  wie 
bei  den  mit  Jodoform 
behandelten  Wunden 
der  in  den  Tabellen 
des  Capitel  I  verzeich- 
neten Kaninchen. 


Wog  noch  2350  Gr. 
nach  7  Tagen;  hatte 
nach  21  Tagen  sein 
ursprüngliches  Gewicht 
wiedergewonnen ;  blieb 
am  Leben  und  wurde 
immer  fetter. 


Aus  allen  diesen  Versuchen  geht  klar  hervor,  dass  zwischen 
den  klinischen  Beobachtungen  und  den  Experimenten  des  Labora- 
toriums kein  Widerspruch  besteht.  Diese  Widersprüche  entstammten 
dem  Umstände,  dass  Kliniker  und  Bacteriologen  sich  auf  verschiedene 
Gebiete  begeben  hatten ;  und  am  Krankenbett  wie  im  Laboratorium 
erweist  sich  das  Jodoform  als  werthvolJes  Antisepticum. 
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Wir  möchten  noch  einige  Betrachtungen  anfägen,  die  sich  ganz 
und  gar  aus  unserer  Arbeit  ergeben. 

Unsere  Arbeit  besteht  einzig  und  allein  darin  zu  beweisen, 
dass  das  Jodoform  ein  Antisepticum  ist.  Wir  wollten  keineswegs 
auseinandersetzen,  wie  die  antiseptische  Wirkung  dieser  Substanz 
zu  Stande  kommt.  Unsere  chemischen  Reactionen  auf  Stärkekleister 
mit  Schwefelsäure  bei  den  mit  Jodoform  versetzten  organischen 
Flüssigkeiten  beweisen  nur,  wie  Stchegolef  sagt,  dass  das  Jod 
nicht  frei  ist,  sondern  sich  in  unbeständigen  Verbindungen  mit  or- 
ganischen Producten  befindet.  Aber,  wird  man  einwenden,  die 
Reaction  des  Jod,  welches  die  Schwefelsäure  frei  macht,  kommt 
nicht  Verbindungen  organischer  Producte  mit  dem  Jod  oder  dem 
Jodoform  zu,  sondern  dem  löslichen  Jodoform.  Dieser  Einwand 
fällt  vor  folgendem  Versuch:  Wir  sammelten  mit  Jodoform  versetzte 
seröse  Flüssigkeiten,  filtrirten  sie  und  trockneten  sie  in  der  Trocken- 
kammer. Wir  pulverisirten  dann  den  Rückstand,  um  ihn  längere 
Zeit  mit  Aether  zu  behandeln,  den  wir  in  ein  Versuchsröhrchen 
umfüllten.  Dieses  Röhrchen  hat  uns  nach  der  Verdampfung  des 
Aethers  niemals  eine  Spur  von  Jod  unter  der  Einwirkung  von 
Stärkekleister  und  Schwefelsäure  ergeben,  während  der  Rückstand 
jedesmal  eine  intensive  Jodreactien  gab.  Wäre  aber  freies  Jodoform 
in  diesen  Rückständen  gewesen,  so  hätte  der  Aether  es  an  sich 
gerissen,  um  es  nach  der  Verdampfung  auf  dem  Boden  des  Rea- 
gensröhrchens  zurück  zu  lassen.  Wir  können  also  sagen,  dass  dieses 
Jod  sich  wohl  in  organischen  Verbindungen  befindet.  Aber  wird 
dieses  Jod  nicht  frei,  bevor  es  sich  mit  den  organischen  Flüssig- 
keiten verbindet,  und  ist  es  nicht  dieser  Status  nascendi,  in  dem 
es  wirkt?  Wir  wissen  es  nicht.  Aber  wie  dem  auch  sei,  bevor 
man  untersucht,  wie  das  Jodoform  wirkt,  muss  man  erst  wissen, 
ob  es  wirkt  oder  nicht;  und  das  haben  wir  erreicht. 

Aber  Jeder,  der  die  Ueberzeugung  von  der  Wirksamkeit  des 
Jodoforms  gewonnen  hat,  wird  sich  dennoch  sagen  müssen:  wenn 
diese  Substanz  die  Microorganismen  nicht  tödtet,  sondern  nur  ihre 
Entwicklung  verlangsamt,  und  besonders,  wenn  sie  unwirksam  ist, 
sobald  sie  unlöslich  ist,  so  ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass,  wenn 
man  sie  auf  eine  Operationswunde  bringt,  man  auch  Mikroben  ein- 
führt; und  wo  steckt  alsdann  der  Nutzen  dieser  Substanz  ?  Zugegeben 
selbst,  dass  es  die  Virulenz  und  die  Toxicität  der  Microorganisraen 
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abschwächt  und  die  Phagocytose  unterstützt,  so  wird  man  doch 
eine  Infection  an  einer  Stelle  erzeugt  haben,  wo  sonst  wahrscheinlich 
niemals  eine  gewesen  wäre.     Stchegolef  hat  sein  Jodoform  st^ts 
5  Minuten  lang  bei  einer  Temperatur  von  100®  sterilisirt  und   er 
vermerkt  keinen  Fall  von  Infection  seiner  Röhrchen  durch   dieses 
Pulver;  wir  haben  das  unsrige  selten  sterilisirt,  und  doch  hat  es 
uns  keinen  Versuch  inficirt.     Das  Jodoform  ist  kein  Nährboden  fü^ 
die  Mikroben,  sie  können  sich  darin  also  nicht  vermehren.     Das 
hindert  indessen  nicht,  dass  Mikroben,  besonders  sehr  widerstands- 
fähige wie  der  Bacillus  der  Diphtherie,  wenn  sie  auf  das  Jodoform 
gelangt  sind,  sich  dort  lange  Zeit  erhalten  können.     Nach  Lessar 
scheint  es  sogar,  dass  man  schon  die  Syphilis  durch  die  Benutiung 
des  Jodoforms  eingeimpft  hat.     Das  beweist  ganz  einfach,   dass 
man  gewisse  Vorsichtsmassregeln  bei  der  Fabrikation,  beim  Anfassen 
und    bei  der  Application  des  Jodoforms  gebrauchen   muss.     Auf 
Grund  unserer  Versuche  an  den  Thieren  und  an  den  weissen  Blut- 
körperchen sind  wir  der  Ansicht,  dass  der  Jodoform  verband  einer 
inficirten  Wunde  mindestens  alle  24  Stunden  erneuert  werden  muss, 
damit   den    Microben   nicht    eine   Menge   weisser   Blutkörperchen, 
welche  ihr  bactericides  Werk  vollendet  haben,  als  Nahrung  verbleibt. 
Kurz,  wenn  wir  eine  Operation  zu  machen  hätten,  so  würden 
wir  kein  einziges  Detail  der  Asepsis  vernachlässigen;  aber  bevor 
wir  die  Wunde  schliessen,  würden  wir  sie  mit  Jodoform  bestreuen, 
in  der  üeberzeugung,  dass  dieses  Antisepticum  genügen  würde,  um 
die  wenigen  Microben,  die  sich  etwa  in  unserm  Operationsfeld  hätten 
verbreiten  können,  zu  zerstören  oder  doch  wenigstens  den  Organismus 
mächtig  unterstützen  würde,  sie  zu  tödten. 

Allgemeine  Sehlassfolgemngeii. 

1 .  Wenn  man  beim  Hunde  oder  beim  Kaninchen  Wunden  mit 
Staphylococcus  oder  Streptococcus  pyogenes  inficirt  und  die  einen 
mit  Jodoform  behandelt,  die  andern  ihrem  Schicksal  überlässt,  so 
constatirt  man,  dass  das  Jodoform  unbestreitbar  eine  günstige 
Wirkung  auf  die  Wunde  ausübt;  diese  ist  schöner  und  lebhafter, 
die  Leukocyten  sind  mindestens  ebenso  zahlreich  und  besser  erhalten, 
die  Secretionen  sind  vermindert  und  die  Vernarbung  vollzieht  sich 
schneller. 
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2.  Man  darf  den  Bacteriologen  nicht  Glauben  schenken,  welche 
jede  antiseptische  Eigenschaft  des  Jodoforms  ableugnen.  Sie  sind 
zu  diesen  Resultaten  gelangt,  weil  sie  für  ihre  Untersuchungen 
Nährböden  gebraucht  haben,  welche  das  Jodoform  nicht  lösen. 
Wenn  man  in  vitro  mit  natürlichen  Nährböden  arbeitet,  so  sieht 
man,  dass  das  Jodoform  eine  unbestreitbare  Wirkung  ausübt. 

3.  Das  Jodoform  schwächt  die  Virulenz  des  Staphylococcus 
und  Streptococcus  pyogenes  ab. 

4.  Das  Jodoform  neutralisirt  oder  zersetzt  die  Mikrobentox^ne, 
aber  diese  Neutralisation  oder  Zersetzung  ist  unvollständig. 

5.  Das  Jodoform  ist  weder  für  die  amoeboiden  Bewegungen, 
noch  für  die  phagocytäre  Thätigkeit  der  weissen  Blutkörperchen 
schädlich;  es  regt  im  Gegentheil  ihre  Bewegungen  sogar  ein  wenig  an. 


Wir  wollen  nicht  verfehlen,  an  dieser  Stelle  Herrn  Professor 
Denys  unsem  verbindlichsten  Dank  dafür  auszusprechen,  dass  er 
die  Güte  hatte,  uns  sein  Laboratorium  zur  Verfügung  zu  stellen, 
und,  obwohl  so  vielfach  in  Anspruch  genommen,  uns  durch  seine 
werthvollen  Rathschläge,  sowie  durch  die  genaueste  ControUe  un- 
serer Arbeiten  zu  unterstützen.  Aber  wir  wollen  nicht  undankbar 
sein.  Wir  sprechen  unsem  aufrichtigen  Dank  auch  Herrn  Professor 
Debaisieux  aus,  welcher  die  Güte  hatte,  uns  den  Eintritt  in 
seine  Klinik  zu  gestatten. 
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XLIV. 

Die  Lehre  von  der  functionellen  Pathogenese 
der  Deformitäten. 

Von 

Professor  Dr«  JalliM  MTolffi 

(Mit  13  Figuren.) 


Die  im  Jahre  1884  von  mir  aufgestellte  Lehre  von  der  func- 
tionellen Pathogenese  der  Deformitäten  i),  welche  einen  Theil  der 
allgemeinen  Lehre  von  der  functionellen  Enochengestalt  darstellt, 
soll  in  der  vorliegenden  Arbeit  vollständiger,  als  bisher,  von  mir 
begründet  werden. 

Zu  diesem  Zweck  werde  ich  zunächst  die  bisher  als  die  Grund- 
lage aller  Anschauungen  über  die  Entstehung  fehlerhafter  Knochen- 
formen angesehen  gewesene  sog.  „Drucktheorie"  einer  erneuten  Be- 
trachtung zu  unterziehen  haben. 

Alsdann  werde  ich,  nach  einem  kurzen  Ueberblick  über  die 
allgemeine  Lehre  von  der  functionellen  Enochengestalt,  meinen 
älteren  Begründungen  der  Lehre  von  der  functionellen  Pathogenese 
der  Deformitäten  eine  Reihe  neuer  Beweisgründe  hinzufügen. 

Zum  Schluss  werde  ich  die  bisher  gegen  diese  Lehre  erhobenen 
Einwendungen,  sowie  die  in  der  Literatur  seitens  anderer  Autoren 
vorliegenden  Bestätigungen  derselben  Lehre  zu  erörtern  haben. 


^)  Ueber  die  Ursachen  und  die  Behandlung  der  Deformitäten  etc.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1885.  No.  11  und  12.  Vortrag  gehalten  in  der  Berliner  med. 
Gesellschaft  am  26.  Not.  1884. 
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I.   Die  Drucktheorie. 

Im  Jahre  1890  habe  ich  in  diesem  Archiv^)  und  im  Jahre 
1892  in  meinem  Werke  über  das  Gesetz  der  Transformation  der 
Knochen  2)  den  Nachweis  der  Irrthiimlichkeit  der  „ Druck theorie", 
d.  i.  der  Theorie  des  Knochenschwundes  durch  vermehrten  Druck 
und  der  Knochenanbildung  durch  Druckentlastung,  zu  liefern  gesucht. 

Diese  Irrthiimlichkeit  ergab  sich  aus  mathematischen,  ana- 
tomischen und  klinischen  Betrachtungen. 

A.  Mathematische  Betrachtungen. 

Nach  der  Culm an n 'sehen  Entdeckung  der  Analogie  des  Ver- 
laufs der  Spongiosabälkchen  mit  den  Richtungen  der  Zug-  und 
Drucklinien  der  graphischen  Statik  musste  es  von  vornherein  als 
feststehend  erachtet  werden,  dass  abnorm  vermehrter  Druck 
nicht,  wie  die  Drucktheorie  annahm,  Schwund,  sondern  im  Gegen- 
theil  Anbildung  von  Knochensubstanz  bewirkt,  und  zwar  die 
Anbildung  druckfesten,  dem  vermehrten  Druck  einen  hinreichen- 
den Widerstand  entgegensetzenden  Knochengewebes. 

Das  Maass  dieser  Anbildung  an  jeder  einzelnen  Stelle  des 
Knochens  muss  proportional  dem  (jrade  der  vermehrten  Stärke  de^ 
Belastungsdruckes  sein.  Je  intensiver  der  Druck  an  einer  be- 
stimmten Stelle  ist,  um  so  grösser  ist  das  Quantum  von  Knochen- 
substanz, dessen  Bildung  an  dieser  Stelle  erforderlich  wird. 

Es  stand  zugleich  fest,  dass  eine  Druckentlastung  nicht 
Anbildung,  sondern  im  Gegentheil  Schwund  von  Knochensub- 
stanz bewirken  muss,  weil  an  der  vom  Druck  entlasteten  Stelle 
die  Knochensubstanz  statisch  überflüssig  sein  würde. 

Ebenso  war  es  von  vornherein  ersichtlich,  dass  Druckentlastung 
und  Zug  nicht,  wie  es  die  Drucktheorie  annahm,  in  gleichem  Sinne 
wirken  können.  Während  vielmehr  die  Druckentlastung,  wie  er- 
wähnt, Schwund  erzeugt,  und  während  ganz  ebenso  auch  die  Zug- 
entlastung Schwund  bewirkt,  bringt  der  Zug,  in  gleicher  Weise, 
wie  der  Druck,  Anbildung  hervor,  und  zwar  die  Anbildung  hin- 
reichend zug festen,  dem  Zug  einen  entsprechenden  Widerstand 
entgegensetzenden  Knochengewebes. 

*)  Ueber  die  Theorie  des  Knochenschwundes  durch  vermehrten  Druck  etc. 
Y.  Langenbeck's  Archiv.    42.  Bd.    1B90.    Heft  2. 

-)  Das  (lesetz  der  Transformation  der  Knochen.   Berlin.   1892.  F.  S.  85—89. 
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Weiterhin  lag  es  auch  noch  von  vornherein  auf  der  Hand, 
dass  überhaupt  nicht,  wie  es  die  Drucktheorie  lehrte,  an 
der  einen  Seite  des  deform  werdenden  Knochens  bloss 
das  Eine,  an  der  anderen  Seite  bloss  das  Andere  statt- 
finden kann,  an  der  einen  Seite  bloss  Schwund,  an  der 
anderen  bloss  vermehrte  Anbildung. 

Fortbestand  und  Schwund  schon  bestehender  und  Anbildung 
neuer  Knochenpartikelchen  sind,  mag  es  sich  um  Knochenpartikel- 
chen handeln,  die  im  Innern  des  Knochens,  oder  um  solche,  die 
an  der  Oberfläche  desselben  sich  befinden,  überhaupt  nicht  im 
Sinne  der  Drucktheorie  von  den  unmittelbaren  Wirkungen  des 
Drucks  oder  des  Zuges  oder  der  Druck-  und  Zugentlastung  abhängig, 
sondern  lediglich  davon,  ob  die  betreffenden  Knochenpartikelchen 
sich  an  Punkten  befinden,  die  in  die  Richtung  der  sogenannten 
Druck-  und  Zugspannungen  der  graphischen  Statik  fallen,  oder 
an  Punkten,  die  den  Stellen  der  Schubspannungen  entsprechen. 

An  allen  Stellen  der  Druck-  und  Zugspannung  findet 
Anbildung,  an  allen  Stellen  der  Schubspannung  findet 
Schwund  statt. 

Dabei  richtet  sich  die  grössere  oder  geringere  Lebhaftig- 
keit der  Anbildung  nach  dem  von  den  Mathematikern  berech- 
neten quantitativen  Werthe,  der  den  Druck-  und  Zuglinien  an 
den  verschiedenen  Stellen  ihres  durch  den  belasteten 
Knochen  gedachten  Verlaufes  zukommt. 

Nun  hat  uns  die  bekannte  Culmann'sche  Zeichnung  des 
Oberschenkelähnlichen  Krahns,  die  ich  hier  des  besseren  Verständ- 
nisses halber  nochmals  wiedergebe  (Fig.  1),  gezeigt,  dass  bei  Bie- 
gungsbeanspruchungen die  die  Druckspannungen  bezeichnenden 
Drucklinien  sowohl  die  concave,  als  auch  die  convexe  Seite  des 
Krahns  durchkreuzen,  und  dass  die  die  Zugspannungen  bezeichnen- 
den Zuglinien  ein  analoges  Verhalten  darbieten.  Die  Drucklinien 
beginnen  unten  an  der  concaven  und  endigen  oben  an  der  con- 
vexen  Seite;  die  Zuglinien  beginnen  umgekehrt  unten  an  der  con- 
vexen  und  endigen  oben  an  der  concaven  Seite.  Ebenso  belehrt 
uns  die  betreffende  Zeichnung  darüber,  dass  die  den  Stellen  der  Schub- 
spannungen entsprechenden  Lücken  zwischen  den  Druck-  und  Zug- 
linien sowohl  an  der  concaven,  wie  auch  an  der  convexen  Seite 
des  Krahns  zu  suchen  sind,  während  die  bei  Weitem  grosseste  aller 
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dieser  Lücken  —  diejenige,  welche  der  Markhöhle  der  Knochen  ent- 
spricht —  sich  in  der  Mitte  des  unteren  Theils  des  Krahns  befindet. 

Daraus  folgt  für  den  belasteten  Knochen,  dass  bei  pathologi- 
schen Abänderungen  der  Belastung  desselben  an  seinen  beiden 
Seiten  unmittelbar  neben  einander  sowohl  Schwund,  als  auch 
Anbildung  sich  geltend  machen  müssen,  dass  also  die  Auf- 
stellungen der  Drucktheorie  schon  insofern  ganz  unrichtige  sind, 
als  keineswegs  auf  der  einen  Seite  nur  das  Eine,  an  der 
anderen  nur  das  Andere  stattfinden  kann. 

Hierzu  kommt,  dass  dem  mathematischen  Werthe  der  ver- 
schiedenen Stellen  der  Zug-  und  Drucklinien  entsprechend,  an  der 
concaven  Seite  des  sich  krümmenden  Knochens,  der  Seite  des 
vermehrten  Drucks,  der  Seite,  an  welcher  die  Druck-  und  Zug- 
spannungen einen  höheren  quantitativen  Werth  haben,  die  Anbil- 
dung das  Vorwiegende  sein  muss,  an  der  convexen  Seite,  der 
Seite  der  abnormen  Druckentlastung,  der  Seite,  an  welcher  die 
Schubspannungen  einen  höheren,  die  Druck-  und  Zugspannungen  aber 
einen  geringeren  Werth  haben,  der  Schwund  vorwiegend  sein  muss. 

Beide  Male  muss  also  gerade  das  Ge gentheil  von  dem- 
jenigen sich  als  das  Vorwiegende  geltend  machen,  was  die  Druck- 
theorie als  das  ausschliesslich  an  der  betreffenden  Seite 
Geschehende  ansah. 

Nebenbei  kommt  noch  hinzu,  dass,  wie  wir  aus  Culmann's  Zeichnung 
ersehen,  beiBiegungsbeansprachongen  der  Werth  der  Druck- und  Zugspannungen 
steigt,  in  je  grösserer  Entfernung  sich  die  einzelnen  Stellen  der  Gurven  von 
der  an  den  obersten  Punkten  des  Krahns  befindlichen  Belastungsstelle  des 
Krahns  (bei  AB)  befinden,  während  er  um  so  mehr  abnimmt,  je  mehr  sich  die 
Linien  der  betreffenden  Belastungsstelle  nähern.  Die  Figur  zeigt,  dass  —  bei 
einer  den  Verhältnissen  am  menschlichen  Oberschenkel  ungefähr  entsprechen- 
den Belastung  mit  30  Kgr.  an  der  dem  Acetabulum  entsprechenden  Stelle  A  B 
des  Krahns  —  an  der  Peripherie  des  untersten  Querschnitts  (I)  die  Zug-  bezw. 
Druckbeanspruchung  163  Kgr.  beträgt,  während  sie  an  der  Peripherie  eines 
hoch  oben  am  Krahn  gelegenen  Querschnitts  (VIII)  auf  3,0  Kgr.  herabge- 
sunken ist. 

Für  Sie  Tibia  eines  Genu  valgum  beispielsweise,  die  offenbar  durch  das 
sie  belastende  Femur  auf  Biegung  beansprucht  wird  ^),  ergiebt  sich  hieraus 
Folgendes. 


1)  Lorenz  hat  folgende  irrthümliche  Ansicht  ausgesprochen  (Ueber 
Transformation  der  Knochen  nebst  Kritik  des  Wol  ff 'sehen  Transformationsge- 
setzes.   Schnitzler's  Klinische  Zeit-  und  Streitfragen.    VU.   Bd.  3.  H.  1893. 
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Während  alle  Anhänger  der  Drucktheorie  annehmen,  dass  die  Abände- 
rungen der  Knochenformen  bei  pathologischer  Abänderung  der  Belastung  der 
Tibia  durch  das  Femur  sich  hauptsächlich  am  oberen  Gelenkende  derselben 
oder  in  nächster  Nähe  desselben  bemerklich  machen,  werden  diese  Abände- 
rungen thatsächlich  im  Gegentheil  viel  grösser  an  der  von  der  Gelenkoberflache 
weit  entlegenen  Mitte  der  Diaphyse  der  Tibia  sein  müssen,  als  da,  wohin  sie 
die  Drucktheorie  verlegt,  am  Gelenkende  der  Tibia. 

Allerdings  ist  es  richtig,  dass,  wie  Roux^)  hervorhebt,  die  hier  in  Rede 
stehende  Betrachtung  hinsichtlich  der  grösseren  oder  geringeren  Lebhaftigkeit 
von  Schwund  undAnbildung  auf  verschieden  hoch  gelegenen  Querschnitten  des 
Knochens  natürlich  nur  für  Biegungsbeanspruchungen  gilt,  also  für  krahn- 
förmigeVerbiegungen  der  Knochen,  wie  wir  es  mit  solchen  bei  der  Entstehang 
der  meisten  Knochendeformitäten  zu  thun  haben.  Bei  reinen  Druck-  und  Zug- 
beanspruchungen ist  das  Yerhältniss  ein  anderes,  oft  geradezu  umgekehrtes. 
Hier  kann  also  die  stärkste  Knochen umwandelung  bei  Abänderung  der  Grösse 
und  Oertlichkeit  der  Belastung  sehr  wohl  in  der  Nähe  der  Berührungspunkte 
des  belastenden  und  belasteten  Knochens  geschehen. 

Auch  darauf  ferner  hat  Roux^)  hingewiesen,  dass  „selbst  bei  einer  Bie- 
gungsbeanspruchung die  Aenderung  der  Druck-  und  Zugvertheilung  in  der 
Nähe  der  geänderten  Druckaufnahmefläche  am  stärksten  sein  kann,  wenn  auch 
der  quantitative  Werth  der  Spannungen  hier  der  schwächste  ist." 

Wir  haben  es  nachRoux's  Bemerkung  in  derThat  bezüglich  der  grösse- 
ren oder  geringeren  Lebhaftigkeit  der  Vorgänge  auf  Querschnitten  in  verschie- 
dener Höhe  des  Knochens  mit  zwei  Momenten  zu  thun,  die  einander  entgegen- 
wirken können.  Aber  die  Betrachtung  von  bezüglichen  Präparaten,  beispiels- 
weise des  im  42.  Bande  dieses  Archivs  (S.  315)  und  hier  wieder  (s.  u.  Fig.  9 
und  10)  abgebildeten  Genu  valgum-Präparates  mit  seiner  mächtigen  Verdickung 
der  concavseitigen  Diaphysenwand  der  Tibia  gegenüber  den  nicht  ganz  ebenso 
mächtigen  Verdickungen  der  concavseitigen  Spongiosabälkchen  am  oberen  Ge- 
lenkende der  Tibia  zeigen  doch,  dass  das  von  Roux  hervorgehobene,  die 
Grösse  der  erforderlichen  Aenderungen  betreffende  Moment  wohl  weniger 
zur  Geltung  kommt,  als  das  erste,  aus  dem  quantitativen  Werthe  der 
Spannungen  hergeleitete  Moment. 

Endlich  gebe  ich  auch  einem  anderenAutor,  demHolländer  Korteweg^), 

S.  115.  Vgl.  auch  Lorenz,  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1898.  S.  571):  Beim 
Genu  valgum  ist  „die  Tibia  für  sich  allein  ein  gerader  und  kein  gebogener 
Balken,  also  kein  Krahn,  und  es  können  deshalb  die  Gesetze  des  Krahns  hier 
auch  keine  Anwendung  finden.^  Lorenz  hat  dabei  übersehen,  dass,  wie  ich 
bereits  1884  (Das  Gesetz  der  Transformation  der  inneren  Architectur  der 
Knochen.  Sitzungsberichte  der  Kgl.  Preuss.  Acad.  d.  Wissenschaften  zu  Berlin 
1884.  XXIL  S.  491)  gezeigt  habe,  beim  Genu  valgum  die  ganze  Tibia,  also 
auch  der  Diaphysentheil  derselben  verbogen  ist.  Die  Beanspruchung  der  Tibia 
valga  auf  Biegungsfestigkeit  kann  demnach  keinem  Zweifel  imterliegen. 

1)  Boux,  Das  Gesetz  der  Transformation  der  Knochen.  Berliner  klin. 
Wochenschr.    1893.    No.  21. 

2)  Roux  1.  c. 

»)  Korteweg  in  Hoffa's  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  IL  1893.  S.  257. 
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zu,  dass  die  Verhältnisse  im  lebenden  Organismus  viel  complicirter  sind,  als 
es  bei  der  blossen  Betrachtung  der  C  u Im  an  n 'sehen  Krahnzeichnung  er- 
scheinen könnte.  Im  lebenden  Organismus  liegen  beispielsweise  beim  Genu 
valgum  zwei  auf  Biegung  beanspruchte  krahnformige  Knochen  übereinander. 
Oben  befindet  sich  das  normaliter  krahnförmig  gebogene  obere  Ende  desFemur; 
darunter  die  ihrerseits  w^ieder  durch  das  Femur  auf  Biegung  beanspruchte 
Tibia.  Die  Spannungscurven  des  oberen  Krahns  combiniren  sich  also  offenbar 
in  sehr  complicirter  Weise  mit  denen  des  unteren. 

Es  werden  hier  zur  Vervollständigung  unserer  Erkenntniss  noch  viele 
weitere  anatomische  und  mathematische  Untersuchungen  erforderlich  sein. 

Nur  muss  dabei  das  Eine  festgehalten  w^erden,  dass  das  Ergebniss  der 
Erforschungen  der  grösseren  oder  geringeren  Lebhaftigkeit  der  Vorgänge  auf 
verschiedener  Höhe  der  auf  Biegung  beanspruchten  Knochen,  wie  es  auch 
ausfallen  möge,  offenbar  nicht  das  Geringste  an  meinem  grundsätz- 
lichen Nachweise  ändern  kann,  an  dem  Nachweise,  dass  die  Druck- 
theorie in  allen  Punkten  unrichtig  ist,  und  dass  Druck  und  Zug  an 
den  einzelnen  verschiedenen  Stellen  des  belasteten  Knochens  unter  allen 
Umständen  gerade  das  Gegentheil  von  dem  als  das  vorwiegend  Ge- 
schehende bewirken,  was  die  Drucktheorie  als  das  an  den  bezüglichen 
Stellen  ausschliesslich  Geschehende  ansah. 

B.    Anatomische  Betrachtungen. 

Die  bis  hierher  von  mir  ins  Auge  gefassten  Ergebnisse  der 
mathematischen  Betrachtungen  würden  nur  einen  sehr  bedingten 
Werth  haben,  wenn  ihre  Richtigkeit  nicht  bereits  durch  die  Ueber- 
einstimraung  der  anatomischen  Verhältnisse  mit  dem  ma- 
thematischen Postulat  festgestellt  wäre. 

In  meinem  Werke  über  das  Gesetz  der  Transformation  der 
Knochen  habe  ich  das  thatsächliche  Bestehen  dieser  Uebereinstim- 
mung  sowohl  bezüglich  der  inneren  Architectur,  als  auch  bezüglich 
der  inneren  und  äusseren  Gestalt  der  Knochen  an  sehr  zahlreichen 
Knochenpräparaten  nachgewiesen. 

Bei  allen  in  jenem  Werke  abgebildeten  Knochenverkrümmungen 
sieht  man,  dass,  welche  der  von  einander  sehr  verschiedenen  Ursachen 
auch  den  einzelnen  Krümmungen  zu  Grunde  liegen  mag,  ob  es  sich 
also  um  eine  schief  geheilte  Fractur  oder  um  eine  rachitische  Ver- 
biegungjum  eine  winklige  Ankylose  oder  um  eine  Deformität  im  engeren 
Sinne  dieses  Wortes  handelt,doch  stets  an  der  concaven  Seite  der 
betreffenden  Knochen,  also  an  der  Seite  des  vermehrten 
Druckes,  Verdickungen  der  Corticalis  und  Verdichtungen 
der  Spongiosa,    an  der    convexcn  Seite  dagegen,    also  an 

ArebiT  fttr  kliu.  Chirurgie.    63.  Bd.   Heft  4.  gl 
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der  Seite  der  Druckcntlaslung  Verdünnungen  der  Corti- 
calis  und  Auflockerungen  der  Spongiosa  zur  Erscheinung^ 
kommen. 

Man  betrachte  in  dem  genannten  Werke  die  Verdickungen  und 
die  Neubildung  von  Stützwülsten  am  Adams 'sehen  Bogen  bei 
Fractura  colli  femoris  (Fig.  22,  23,  27—34,  Taf.  IV  und  V),  die 
analogen  Verdickungen  der  concavseitigen  Diaphysenwand  bei  Frac- 
turen  unterhalb  des  grossen  Trochanter  (Fig.  36,  Taf.  V),  die  Cor- 
ticalis verdickungen  an  der  concaven  Seite  winkliger  Ankylosen, 
und  zwar  von  entsprechenden  Kniegelenksankylosen  (Fig.  50,  51, 
55,  Taf.  VIH),  Hüftgelenksankylosen  (Fig.  59  und  61,  Taf.  L\), 
sowie  einer  EUenbogengelenksankylose  (Fig.  58,  Taf.  VIII),  femer 
die  concavseitigen  Verdickungen  der  Corticalis,  Spongiosaneubil- 
dungen  und  Spongiosaverdichtungen  rachitisch  verbogener  Röhren- 
knochen (Fig.  67—74,  Taf.  X  und  77,  Taf.  XI),  die  von  mir 
mehrfach  beschriebenen  und  auch  im  Obigen  bereits  erwähnten 
mächtigen  Anbildungen  an  der  concaven  (lateralen)  Druckseite  bei 
Genu  valgum  (Fig.  78,  79,  81,  Taf.  XI  und  Fig.  82,  Taf.  XU, 
[vergl.  auch  u.  Fig.  9  u.  10]),  endlich  auch  die  ebenso  mächtigen 
concavseitigen  Anbildungserscheinungen  an  experimentell  von  mir 
erzeugten  Deformitäten  von  Röhrenknochen  (Fig.  85  und  87, 
Taf.  XII). 

Auf  die  hiermit  übereinstimmenden  Verhältnisse  am  scolioti- 
schen  Keilwirbel  komme  ich  weiter  unten  zurück. 

Es  liegtauf  der  Hand,  dass  mit  diesem  meinem  anatomi- 
schen Nachweis  der  unter  allen  Umständen  vermehrten  An- 
bildung  an  der  Seite  des  vermehrten  Drucks  allein  schon 
der  ausreichende  Beweis  der  Unrichtigkeit  der  Druck- 
theorie, welche  überall  das  Gegentheil  von  dem  verlangt,  was  an 
den  Präparaten  in  Wirklichkeit  zu  finden  ist,  geliefert  worden  war. 

Es  kommt  aber  noch  ein  weiterer,  ebenso  überzeugender  Be- 
weis jener  Unrichtigkeit  hinzu,  ein  Beweis,  der  von  mir  erst  nach 
dem  Erscheinen  meines  Werkes  über  das  Gesetz  der  Transformation 
der  Knochen  geliefert  worden  ist. 

Nach  der  Drucktheorie  sollen  Ilöhenreduction  der  Knochen  bei 
der  Entstehung  der  Deformitäten  immer  nur  die  Folgen  eines  ab- 
norm vermehrten  Druckes  des  behistenden  auf  den  belasteten 
Knochen    sein.     Ebenso    sollen    vermehrte  Höhenzunahmen    immer 
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nur  in  Folge  von  Druckcntlastungen  geschehen.  Irgend  eine  andere 
Ursache  einer  Höhenreduction  oder  einer  vermehrten  Höhenzunahme 
eines  Knochens  bei  der  Entstehung  einer  Deformität  im  engeren 
Sinne  des  Wortes,  beispielsweise  einer  Scoliose  oder  eines  Genu 
valgum,  war  nicht  bekannt,  und  wurde  für  unmöglich  gehalten. 
Dieser  Auffassung  nun  gegenüber    habe  ich  im  Jahre  1893^) 

Fig.  2. 


zunächst  gezeigt,  dass  es  am  scoliotischen  Keilwirbel  gewisse 
Höhenreductionen  und  Höhenzunahmen  giebt,  von  denen  es  ohne 
Weiteres  ersichtlich  ist,  dass  sie  mit  einer  Druck  Vermehrung  bezw. 
einer  Druckentlastung  unter  keinen  Umständen  irgend  etwas  zu 
schaffen  haben. 

Die  Processus  transversi  der  convexen  Seite  des  scolioti- 
schen Keilwirbels  sind  bekanntlich  entweder  normal  hoch  oder 
höher,  als  normal,    während  an  der  concaven  Seite  desselben  eine 


^)  J.  Wolff,    Bemerkungen  zu  Lorenz 's  Vortrag    über   die  Entstehung 
der  Knochendeformitäten.     Wiener  kliu.  Wochenschrift.    1893.    No.  22. 
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Höhcnreduction  der  Processus  transversi  sich  geltend  macht,  die 
genau  der  Höhcnreduction  der  concaven  Seite  des  Wirbelkörpers  ent- 
spricht, zu  welchem  sie  gehören.  Da  nun  die  von  einander  ab- 
stehenden und  durch  Weichgebilde  von  einander  getrennten  Pro- 
cessus transversi  der  concaven  Seit«  überhaupt  keinem  Druck  aus- 

Fig.  3. 


gesetzt  sind,  so  ist  jede  Herbeiziehung  der  Drucktheorie  für  die 
Erklärung  der  Höhenverhältnisse  der  Querfortsätze  unmöglich. 

Fig.  2  und  3  stellen  die  Abbildungen  einer  Wirbelsäule  mit 
hochgradiger  rechtsconvexer  Dorsal-  und  linksconvexer  Lumbal- 
scoliose  dar. 

In  Fic".  2,    welche    die  Wirbelsäule    vom    zweiten  Brustwirbel 


Die  Lehre  von  der  functionellen  Pathogenese  der  Deformitäten.       841 

bis  zunri  ersten  Lendenwirbel  zeigt,  ist  das  Präparat  so  abgebildet, 
dass  man  besonders  deutlich  die  Processus  transversi  der  am 
stärksten  nach  rechts  abgewichenen  Brustwirbel  von  hinten  her  sieht. 
In  Fig.  3,  welche  die  Wirbelsäule  vom  zwölften  Brustwirbel 
bis  zu  den  zweiten  Foramina  sacralia  posteriora  darstellt,  ist  das- 
selbe Präparat  so  abgebildet,  dass  man  besonders  deutlich  die 
Processus  transversi  der  Lendenwirbel,  von  denen  der  zweite  und 
dritte  am  stärksten  nach  links  abgewichen  sind,  von  hinten  her  sieht. 

Aus  der  folgenden  Tabelle  ersieht  man  die  Höhen  Verhältnisse  der  Pro- 
cessus transversi  aller  Brust-  und  Lendenwirbel,  sowie  die  Längenverhältnisse 
der  Processus  transversi  des  5.— 11.  Brustwirbels. 


,Höhe  des 

Höhe  des 

Länge  des 

Länge  des 

rechtsseitigen 

linksseitigen 

rechtsseitigen 

linksseitigen 

Processus 

Processus 

Processus 

Processus 

transversus 

transversus 

transversus 

transversus 

Mm. 

Um. 

Mm. 

Mm. 

1.  Brustwirbel 

8 

8 

.^ 

, 

2. 

10 

14 

— 

— 

3. 

11 

14 

— 

— 

4. 

11 

16 

— 

— 

5. 

13 

14 

22 

22 

6. 

14 

11 

22 

2G 

7. 

13 

8 

22 

28 

8. 

IG 

5 

24 

29 

9. 

17 

6 

19 

27 

10. 

IC 

8 

23 

25 

11. 

9 

10 

20 

20 

12. 

8 

10 

— 

— 

1.  Lendenwirbel 

4 

10 

— 

— 

2. 

4 

11 

— 

— 

3. 

5 

12 

— 

— 

4. 

7 

10 

— 

— 

5. 

12 

12 

— 

— 

Die  Tabelle  zeigt,  dass  am  8.  Brustwirbel,  an  welchem  die  Höhenunter- 
schiede der  beiderseitigen  Processus  transversi  am  grossesten  sind,  der  con- 
cavseitige  Processus  transversus  um  mehr  als  dreimal  niedriger  ist,  als  der 
convexseitige. 

Der  Vergleich  mit  der  Wirbelsäule  eines  normalen  Skelets  von  ungefähr 
entsprechender  Grösse  zeigt  übrigens  zugleich,  dass  die  rechtsseitigen  Processus 
transversi  des  8.— 10.  Wirbels  nicht  etwa  bloss  ihre  normale  Höhe  behalten, 
sondern  gegenüber  den  normalen  Verhältnissen  eine  geringe  Höhen  zu  nähme 
erfahren  haben. 

Bei  der  Betrachtung  unserer  beiden  Figuren  nun  überzeugt 
man    sich    leicht    davon,    dass    das    Maass    der    Höhenvcnninde- 
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rungen  und  der  Höhenzunahmen  der  einzelnen  Processus  transversi 
sowohl  an  der  Brust-,  als  an  der  Lendenwirbelsäule  von  ganz  an- 
deren ursächlichen  Verhältnissen  abhängen  muss,  als  von  den  hier 
offenbar  in  keiner  Weise  in  Betracht  kommenden  vermeintlichen 
Wirkungen  des  Druckes  und  der  Druckentlastung  von  oben  her. 

Ich  werde  die  thatsächlichen  ursächlichen  Verhältnisse  weiter 
unten  im  3.  Capitel  genauer  erörtern.  Hier  ist  darüber  nur  so 
viel  vorweg  zu  bemerken,  dass  das  Maass  der  Reductionen  und  der 
Zunahmen  der  Höhe  der  einzelnen  Processus  transversi  lediglich 
durch  den  Grad  der  Krümmung  desjenigen  Segmentes  der 
Wirbelsäule,  welcher  der  betreffende  Wirbel  angehört,  und  durch 
die  von  diesem  Krümmungsgrad  abhängigen  Veränderungen  der 
Raumverhältnisse  des  Thorax  an  der  convexen  und  concaven 
Seite  der  Krümmung  bestimmt  wird.  Weiter  unten  werde  ich 
alsdann  zeigen,  dass  die  Anpassung  an  den  Raum  nichts  an- 
deres bedeutet,  als  die  Anpassung  an  die  Function. 

Jede  active  seitliche  Inflexion  irgend  eines  Theiles  der  Wirbel- 
säule bedingt  selbstverständlich  eine  Verlängerung  der  convexen 
und  eine  Verkürzung  der  concaven  Seite  des  betreffenden  Wirbel- 
säulenabschnittes. Ist  die  seitliche  Inflexion  keine  vorübergehende, 
ist  sie  vielmehr,  wie  bei  der  Scoliose,  eine  beständige  und  an- 
dauernde geworden,  so  muss  auch  die  convexseitige  Verlängerung 
und  die  concavseitige  Verkürzung  des  seitlich  inflectirten  Theiles 
der  Wirbelsäule  eine  beständige  bleiben. 

Unsere  Abbildung  Fig.  2  zeigt,  dass  die  Entfernung  vom  4. 
bis  12.  Brustwirbel  an  der  convexen  Seite  allmählich  mehr  als 
doppelt  so  gross  geworden  ist,  als  an  der  concaven  Seite. 

Den  hierdurch  dauernd  veränderten  Raumverhältnissen  an  der 
convexen  und  concaven  Seite  passt  sich  das  Höhenmaass  der 
als  Muskelfortsätze  anzusehenden  Processus  transversi  genau  ebenso 
an,  wie  das  Höhenmaass  der  zwischen  den  Processus  transversi 
befindlichen  Muskeln.  Wie  die  Muskeln  sich  bekanntlich  dauernd 
verkürzen,  wenn  die  Entfernung  zwischen  ihren  Insertionspunkten 
eine  andauernd  geringere  geworden  ist,  so  verringert  sich  auch  die 
Höhe  der  einzelnen  Processus  transversi,  wenn  der  Raum,  in  wel- 
chem eine  bestimmte  Anzahl  der  Processus  transversi  ihren  Platz 
finden  muss,  ein  dauernd  verringerter  ist.  An  dem  beispiels- 
weise,   wie  wir    soeben    sahen,    um  mehr    als    das  Doppelte    ver- 
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ringerten  concavseitigcn  Raum  zwischen  4.  und  12.  Brustwirbel 
unseres  Präparates  müssen  ebenso,  wie  an  dem  mehr  um  das 
Doppelte  grösseren  convexseitigen  Raum  9  Processus  transversi 
nebst  den  zwischen  ihnen  befindlichen  M.  intertransversarii  ihren 
Platz  finden,  und  man  begreift  ohne  Weiteres,  dass  dies  nur  mittelst 
entsprechender  Höhenreduction  der  concavseitigcn  und  entsprechen- 
den Höhenzunahme  der  convexseitigen  Processus  transversi  nebst 
ihren  Muskeln  eniaöglicht  wird. 

So  einfach  und  durchsichtig  auch  diese  Verhältnisse  sind, 
so  ist  doch  meiner  Darlegung  derselben  bisher  noch  von  keiner 
Seite  eine  Zustimmung  zu  Theil  geworden,  selbst  nicht  von  Seiten 
A.  Hoffa's,  dem  wir  im  Uebrigen  die  verdienstlichsten  Aufschlüsse 
über  die  pathologische  Anatomie  der  Scoliose  verdanken. 

Hoffa^)  ist  der  Meinung,  dass  wir  die  stärkste  Höhenreduction 
der  Querfortsätze  an  völlig  ankylotischen  Wirbeln  finden,  und  dass 
deshalb  die  Höhenreduction  derselben  als  Inactivitätsatrophie  an- 
gesehen werden  müsse.  Diese  Auffassung  ist  indessen  irrthümlich. 
Die  Wirbelankylose  findet  sich  nur  bei  sehr  hochgradig  keilförmig 
verbildeten  Wirbeln,  also  unter  Verhältnissen,  bei  denen  zugleich 
die  Raumbeengung  für  die  concavseitigcn  Querfortsätze  besonders 
gross  ist.  Dass  in  solchen  Fällen  lediglich  die  Raumbeengung,  und 
nicht  die  Ankylose  die  Ursache  der  Höhenreduction  ist,  davon 
überzeugt  man  sich  leicht  bei  Betrachtung  des  7.  und  8.  Wirbels 
unserer  Fig.  1 .  Hier  sind  nicht  nur  die  beiden  betreffenden  Wirbel- 
körper ankylotisch  mit  einander  vereinigt,  sondern  es  haben  sich 
auch  die  Processus  transversi  bis  zur  knöchernen  Vereinigung  bezw. 
zum  vollkommenen  Schwund  der  betreffenden  Mm.  intertransversarii 
einander  genähert.  Trotzdem  sind  die  Höhenverhältnisse  der  7. 
und  8.  Processus  transversi  keine  wesentlich  anderen,  als  die  der 
nicht  ankylotischen  Wirbel;  hier,  wie  dort  entsprechen  die  Höhen- 
verhältnisse einfach  den  für  sie  vorhandenen  Raumverhältnissen. 

Es  wäre  überdies  ganz  unerklärlich,  weshalb,  wenn  die  Wirbel- 
ankylose und  die  Inactivitätsatrophie  die  Ursache  der  Höhenreduc- 
tion der  Querfortsätze  wäre,  die  convexseitigen  Querfortsätze  nicht 
dieselbe  Reduction  wie  die  concavseitigcn  erfahren  sollten. 

Hierzu  kommt  der  interessante  Umstand,    dass  die  Längcn- 


0  Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopöd.  Chirurgie.     2.  Aufl.  1894.    S.  352. 
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Verhältnisse  der  Querfortsätze  ebenfalls  den  Rauraverhältnissen,  und 
zwar  dem  verbreiterten  concavseitigen  und  dem  ver- 
schmälerten convexseitigen  Raum  angepasst  sind,  unsere 
Tabelle  zeigt,  dass  an  der  Stelle  der  stärksten  Krümmung,  am  7., 
8.  und  9.  Brustwirbel,  an  denen  die  Differenz  der  Entfernung  der 
Proc.  spinosi  vom  concav-  und  convexseitigen  Seitenrande  des  Brust- 
korbes die  grosseste  ist,  die  Längendifferenz  der  Proc.  transversi 
zu  Gunsten  der  concaven  Seite  5 — 8  Mm.  beträgt.  Die  Länge 
beträgt  an  der  concaven  Seite  28  bezw.  29  und  27  Mm.  gegen- 
über 22,  24  und  19  Mm.  an  der  convexen  Seite.  Diese  concav- 
seitige  Längenzunahme  beweist  ohne  Weiteres,  dass  die  Ver- 
hältnisse der  Processus  transversi  nichts  mit  einer  Inactivi- 
tätsatrophie  zu  schaffen  haben  können. 

Ebenfalls  unzutreffend  für  die  Erklärung  der  Höhen  Ver- 
hältnisse der  Querfortsätze  ist  die  neue  Hypothese  Nicoladoni's^), 
nach  welcher  die  Höhenzunahmo  aller  convexseitigen  Wirbeltheile, 
also  auch  die  der  Querfortsätze,  durch  Blähung  bedingt  sein  soll, 
welche  nach  seiner  Meinung  das  durch  die  concavseitige  Pressung 
gegen  die  Convexität  hin  verdrängte  Mark  auf  die  convexseitigen 
Wirbeltheile  ausübt.  Diese  an  sich  schon  sehr  unwahrscheinliche 
Hypothese  entbehrt  eines  jeglichen  Beweises. 

Mit  Recht  bemerkt  Roux^),  dass,  wenn  selbst  —  wie  es  gar 
nicht  der  Fall  ist  —  eine  solche  passive  Verdrängung  des  Marks 
nachgewiesen  wäre,  doch  die  Annahme  eines  chronischen  ver- 
stärkten Binnendruckes  durch  das  verdrängte  Mark  auf  die  Spon- 
giosa  der  convexen  Seite  unzulässig  wäre.  Dies  scheine  „deshalb 
nicht  möglich,  weil  spätestens  schon  nach  wenigen  Stunden  ein 
vollkommener  Ausgleich  in  dem  Drucke  des  ganzen  weichen 
Inhalts  eines  Wirbelkörpers  stattfinden  muss,  ganz  abgesehen  da- 
von, dass  durch  Blutabfluss  noch  viel  früher  ein  localer  üeberdruck 
aufgehoben  werden  wird." 

Von  gleicher  Bedeutung  für  die  Zurückweisung  der 
Drucktheorie,  wie  die  Höhen-  und  Längenverhältnisse  der  Pro- 

1)  Nicoltidoni,  Die  Architektur  der  kindlichen  Scoliose.  Denkschr.  der 
Kaiserl.  Acad.  der  Wissensch.  zu  Wien.  61.  Bd.  S.  41.  —  Derselbe,  Die 
Scoliose  des  Lendensegments.     Ibid.  S.  213. 

2)  W,  Roux,  Ges.  Abhandl.  über  Entwickclungsmechanik  dor  Organismen. 
Leipzig.  1895.    II.  S.  48.  Anm. 
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cessus  transversi,    sind  die  Verhältnisse  der  Rippen  des    scolioti- 
schen  Thorax  i). 

Für  die  durch  die  Intercostalmuskcln  von  einander  getrennten 
und  somit  fast  in  ihrer  ganzen  Länge  frei  zwischen  den  Weichge- 


Fig.  4. 


bilden  schwebenden  Rippen    ist  es  ebenso,    wie    für  die  Processus 
transversi  ohne  Weiteres  einleuchtend,  dass  ihre  Höhenverhältnisse 


1)  Dass  aus  den  Höbenverhältnissen  der  Rippen  analoge  Schlussfolgeningen 
bezüglich  der  Drucktheorie  gezogen  werden  können,  wie  diejenigen,  welche  ich 
aus  den  Verhältnissen  der  Processus  transversi  hergeleitet  hatte,  das  wurde 
im  März  1895  zuerst  von  meinem  Assistenten,  Ilcrrn  Dr.  Joachimsthal, 
bemerkt. 
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nicht  von  einem  Druck  oder  einer  Druckentlastung  von  oben  her 
bedingt  sein  können.  Auch  können  die  Höhenreductionen  der 
Rippen  offenbar  unmöglich  auf  „Inactivitätsatrophie"  in  Folge  irgend 
welcher  Ankylose  und  ihre  Höhenzunahraen  unmöglich  auf  eine 
„Blähung"  durch  Mark  Verdrängung  zurückgeführt  werden. 

Die  Gestalt  der  Rippen  passt    sich  vielmehr    an   jeder  Stelle 


ihrer  ganzen  Länge  den  durch  die  dauernd  zusammengehocktc 
Haltung  des  Thorax  abgeänderten  Raumverhältnissen  an  der  rechten 
und  linken  Seite  der  Wirbelsäule  so  vollkommen  an,  dass  man  es 
bei  der  Betrachtung  der  Rippen  Scoliotischer  mit  einem  weichen, 
höchst  schmiegsamen,  sich  förmlich  wie  Modellirwachs  leicht  um- 
zuformenden Gebilde  zu  thun  zu  haben  glaubt. 
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Dies  zeigt  sich  bei  der  Betrachtung  der  im  Folgenden  abge- 
bildeten drei  interessanten  Scoliosenpräparate  meiner  Sammlung. 

Fig.  4  und  5  stellen  ein  Präpararat  von  hochgradiger  rechts- 
seitiger Dorsalscoliose  dar;  Fig.  4  von  rechts  gesehen,  Fig.  5  von 
links  gesehen. 

Der  1.  bis  7.  Brustwirbel  liegen  ziemlich  in  einer  und  derselben  Hori- 
zontalebene;  der  7.  Wirbel  liegt  kaum  2  Ctm.  tiefer,  dagegen  etwa  13  Ctm. 
weiter  nach  rechts,  als  der  1.  Brustwirbel,  und  zugleich  etwa  8  Ctm.  weiter 
nach  rechts,  als  der  1.  Lendenwirbel.  Vom  2.  Lendenwirbel  ab  verläuft  die 
Wirbelsäule  normal  senkrecht  in  der  Medianlinie. 

Der  concavseitige  Rand  der  Wirbelsäule  vom  4. — 11.  Bnistwirbel  misst 
etwa  IOY2  Ctm.,  der  convexseitige  etwa  19  Ctm.  In  einer  etwa  9  Ctm.  vom 
rechten  Seitenrande  desStemum  nach  rechts  gelegenen  und  demselben  un- 
gefähr parallelen  senkrechten  Linie  beträgt  die  Entfernung  vom  oberen  Rande 
der  2.  bis  zum  unteren  der  10.  Rippe  24,  in  der  entsprechenden  etwa  9  Ctm. 
vom  linken  Seitenrande  des  Sternum  nach  links  gelegenen  Linie  ISYg  Ctm. 
Dieser  Differenz  der  Gesammthöhe  zwischen  2.  und  10.  Rippe  entspricht  die 
Höhendifferenz  der  einzelnen  Rippen  in  den  betreffenden  beiden  senkrechten 
Linien,  wie  dies  die  folgende  Tabelle  ergiebt.  Die  3.  und  4.  Rippe  beispiels- 
weise sind  in  der  betreffenden  Linie  rechts  doppelt  so  hoch  als  links;  hier  be- 
trägt die  Höhendifferenz  zwischen  rechter  und  linker  Rippe  8  Mm. 

Unmittelbar  am  Rippenknorpel  beträgt  die  Entfernung  vom  oberen  Rande 
der  2.  bis  zum  unteren  Rande  der  8.  Rippe  rechts  18,  links  ITYg  Ctm.  Dem 
entsprechend  ist  hier  die  Höhendifferenz  der  einzelnen  Rippen  rechts  und  links 
eine  sehr  geringe,  nirgends  2  Mm  übersteigende. 


Höhe  der 

Höhe  der 

rechten  Rippe, 

linken  Rippe, 

Höhe  der 

Höhe  der 

ca.  9  Ctm.  vom 

ca.  9  Ctm. 

rechten  Rippe 

linken  Rippe 

rechten  Ster- 

vom  linken 

am  Rippen- 

am  Rippen- 

oalrand  ent- 

Stcrnalrand 

knorpel 

knorpel 

fernt 

entfernt 

Ctm. 

Ctm. 

ctm. 

ctm. 

2.  Rippe 

1,9 

1,7 

1,1 

1,2 

8.       , 

1,6 

0,8 

1,4 

1,3 

4.       . 

1,5 

0,7 

1,3 

1,2 

ö.       , 

1,1 

0,6 

1,2 

1,0 

6-        n 

1,1 

0,7 

1,2 

1,0 

7.      „ 

1,1 

0,8 

1,4 

1,2 

8.      , 

0,9 

0,6 

1,0 

0,8 

9.      . 

0,9 

0,7 

— 

— 

10.      , 

0,8 

0,8 

— 

— 

Fig.  6  und  7  sind  die  Abbildungen  eines  raerkwürdigen  Prä- 
parate von  erstaunlich  hochgradiger  Kyphose  der  Brustwirbelsäule 
niit  rechtsseitiger  Scoliose. 
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rundliche  Geschwulst  erweist  sich  bei  der  Operation  als  eine  Cyste 
mit  sehr  dicker  Wandung  und  entsprechend  engem  Lumen,  welches 
zum  grössten  Theil  ausgefüllt  wird  von  der  gut  entwickelten  Krone 
eines  anscheinend  völlig  normalen,  gerade  und  fest  im  Kiefer  sit- 
zenden Molaris.     Die  Innenfläche  der  Cystenwand  hat  Schleimhaat 
ähnliches  Aussehen.    Die  Wandung  erscheint  mikroskopisch  aufge- 
baut aus  mächtigen  Zügen  eines  kernarmen  Bindegewebes,  welches 
durchsetzt  ist  von  zahlreichen,    oft    in    grosser  Zahl    dicht  neben 
einander  gelagerten  Blutgefässen,  sowie  von  weiten,  unregelmässig 
gestalteten  cavemösen  Räumen.     An  der  der  Zahnkrone  zugekehrten 
Fläche  trägt  diese  Wandung   einen  Epithelbelag    von  wechselnder 
Mächtigkeit.     Während  an  einzelnen  Stellen  nur  5 — 6  Lagen  ab- 
geplatteter Zellen  über  einander  geschichtet  sind,  ist  an  anderen 
Orten  das  Epithellager  4 — 5  mal  so  mächtig.     An  solchen  Stellen 
entspricht  die  Zellformation  dem  Rete  Malpighi,  zu  unterst  niedrige 
Cylinderzellen ,  dann  mehrere  Lagen  rundlicher  Zellen  mit  Inter- 
cellularbrücken,  weiter  gegen  die  freie  Fläche  hin  mehr  und  mehr 
abgeplattete  Formen.     Von  Hornbildung  ist  nichts  zu  bemerken. 
Eine  regelmässige  Papillenbildung,  wie  an  der  den  Tumor  bedek- 
kcnden  Schleimhaut,  ist  nicht  vorhanden,  doch  treibt  das  Binde- 
gewebe einzelne  kuglige  Vorsprünge  und  längliche  gestielte  Knospen 
zwischen  die  Epithellager.     Hier  kann  man  doch  wohl  kaum  im 
Zweifel  darüber  sein,    dass  die  Cystenbildung  vom  Schmelzorgan 
ausgegangen  ist,  dafür  spricht  vor  Allem  die  Lage  der  Cyste,  die 
als  Kappe  über  der  Zahnkrone  sitzt,  dann  auch  die  Structur  der 
Wandung.     Ausser  dem  Schmelzepithel  hat  auch  die  Gefässschicht 
des  Zahnsäckchens ,  deren  Wucherung  in  der  Norm  die  Reduction 
des  Schmelzorgans  bewirkt,   eine  pathologische  Entwickelung  ge- 
nommen,   die  Epithelcyste  ist  umgeben  von  mächtig  entwickelter 
angiocavemöser  Hülle.     Der  Typus  der  Epithellager  kann  bei  der 
genetischen  Verwandtschaft  des  Schmelzorgans  mit  der  Mundschleim- 
haut nicht  weiter  befremden,  er  findet  sich  auch  sonst  gelegentlich 
in  paradentären  Neubildungen. 

(3.)  Ganz  ähnlich  liegt  der  nächste  Fall.  Es  fand  sich  bei 
einem  13jährigen  Mädchen  linkerseits  im  hinteren  Abschnitt  des 
Alveolarfortsatzes  des  Unterkiefers,  eine  reichlich  haselnuss- 
grosse  Geschwulst  von  unregelmässiger  Oberfläche,  an  deren  Vorder- 
seite eine  Zahnkrone  theilweise  sichtbar  war,  —  Pat.  war  bereits 
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vor  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  anderwärts  operirt  worden.  — 
Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  dass  der  Zahn,  der  locker  ira 
Kiefer  sitzende  I.  Molaris,  mit  dem  übrigen  Theil  seiner  Krone  in 
eine  Cyste  hineinragte,  die  eine  dunkelrothe  sammetartige  Aus- 
kleidung besass.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  auskleiden- 
den Membran  zeigte  auf  bindegewebiger  Unterlage  mehrere  Schichten 
abgeplatteter  Epithelzellen,  von  derselben  Art,  wie  sie  sich  auch 
in  anderen,  aus  Zahnanlagen   hervorgehenden  Neubildungen  finden. 

(4.)  Der  vierte  hierher  gehörige  Fall  nimmt  insofern  eine  ganz 
eigenartige  Stellung  ein,  als  hier  in  das  Innere  der  Cyste  sowohl 
eine  Zahnkrone,  als  eine  Wurzelspitze  hineinragten.  Die  Ge- 
schwulst hatte  sich  bei  einem  15jährigen  Jungen  an  der  linken 
Seite  des  Unterkiefers,  ohne  nennenswerthe  Beschwerden  zu  verur- 
sachen, entwickelt.  Sie  hatte  etwa  Enteneigrösse  und  erstreckte 
sich,  den  Kiefer  stark  auftreibend,  vom  Kieferwinkel  bis  gegen  den 
Eckzahn  hin.  Von  den  in  Frage  kommenden  Zähnen  schienen  die 
Prämolaren  intact,  die  Krone  des  ersten  Molaris  war  cariös  zer- 
stört, der  zweite  Molaris  schien  gesund,  stand  jedoch  etwas  schief 
und  gegen  die  Zunge  hin  verdrängt.  Der  Weisheitszahn  fehlte. 
Vorne  oben,  nach  aussen  vom  ersten  Molaris,  zeigte  die  sonst 
knochenharte  Oberfläche  eine  nachgiebige,  weich  elastische,  fluc- 
tuirende  Stelle.  Bei  der  Operation  wird  die  Aussenfläche  der  Ge- 
schwulst freigelegt  und  von  der  stark  vorgewölbten  Knochenschale 
eine  Calotte  mit  dem  Meissel  abgetragen.  Es  liegt  nun  eine 
hühnereigrosse  Höhle  offen,  die  mit  einer  rothen  Membran  ausge- 
kleidet ist  und  nach  hinten  oben,  gegen  den  Kieferast  hin,  eine 
flache  Ausbuchtung  zeigt.  Hier  ragt  die  gut  ausgebildete  Krone 
eines  Zahnes  —  des  retinirten  Weisheitszahnes  —  in  das  Innere 
der  Cyste  vor,  sie  sitzt  locker  in  der  Wandung,  Wurzeln  fehlen, 
sind  kaum  angedeutet.  Die  Zahnkrone  ist  nicht  direct  nach  oben 
gerichtet,  sondern  etwas  nach  vorn  und  aussen  umgelegt.  Nach 
vorne  hiervon  ist  die  Hinterwand  entsprechend  den  Wurzeln  des 
n.  Molaris  unregelmässig  vorgewölbt,  von  den  Wurzeln  selbst  ist 
nichts  zu  sehen;  dagegen  ragt  noch  weiter  nach  vorne  hin  eine 
Wurzelspitze  des  cariösen  I.  Molaris  in  die  Höhle  hinein.  Nach 
Extraction  dieser  Wurzel  besteht  freie  Communication  zwischen 
Cyste  und  Mundhöhle. 

Die  Cyste  steht  also  einerseits   in   typischem  Zusammenhang 
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hat  dementsprechend  die  2.  Kippe  eine  Höhe  von  6  Mm.,  die  3.  von  5,  die 
4.  von  4,  die  5.  von  7,  die  6.  von  6,  die  7.  von  5,  die  8.  vpn  7,  die  9.  von  7, 
die  10.  von  10,  die  11.  von  9  Mm.  Dieselben  Rippen  haben  dagegen  an  der 
Grenze  des  Kippenknorpels,  wo  wegen  der  enormen  convexen  Vorwölbung  des 
Sternum  bezw.  der  ganzen  vorderen  Wand  des  Thorax  für  die  2. — 7.  Rippe  ein 
Höhenraum  von  14  Ctm.  zur  Verfügung  stand,  eine  Höhe  von  1  Ctm.  an  der 
2.,  1,2  an  der  3.,  1,2  an  der  4.,  1,3  an  der  5.,  1,6  an  der  6.,  1,5  an  der 
7.  Rippe. 

Fig.  8. 


Fig.  8  endlich  stellt  ein  Präparat  von  sehr  hochgradiger,  vcr- 
muthlich  durch  Osteoraalacie  bedingt  gewesener  Kyphose  der  Brust- 
wirbelscäule  dar,  von  rechts  gesehen. 

Die  Vorderfläche  des  Körpers  des  1.  ist  von  der  des  12.  Brustwirbels  in 
senkrechter  Linie  8  Ctm.  entfernt.  Der  enormen  hinteren  Convexität  der  Linie 
der  Proc.  spinosi  der  Brustwirbel  entspricht  eine  ebenso  enorme  vordere  Con- 
vexität der  vorderen  Brustwand.  Die  5.  Rippe  verläuft  zwischen  dem  Gipfel 
der  hinteren  und  vorderen  Convexität  ziemlich  geradlinig;   ihre  Länge  beträgt 
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26  Ctm.  Von  der  5.  Rippe  sowohl  nach  oben  als  nach  unten  zu  werden  die 
Rippen  allmählich  kürzer;  die  oberen  haben  eine  Wellenform  mit  nach  unten 
gerichteter,  die  unteren  eine  Wellenform  mit  nach  oben  gerichteter  Convexität. 
Für  die  Anfangsstellen  der  Rippen  nahe  der  hinteren  Convexität  ist  den 
8  Rippen  von  der  2.-9.  ein  Höhenraum  von  18  Ctm.  zur  Verfügung  geblieben, 
für  die  Endpartien  derselben  nahe  der  vorderen  Convexität  etwa  17  V2  Ctm., 
während  in  der  Mitte  der  Seitenfläche  des  Thorax  die  betreffenden  9  Rippen  mit 
den  Intercostalmuskeln  in  einer  nur  7  Ctm.  hohen  Linie  ihr  Unterkommen 
finden  mussten.  Dem  entsprechen  die  aus  folgender  Tabelle  ersichtlichen 
Höhen  Verhältnisse  der  einzelnen  Rippen  an  den  bezeichneten  Stellen. 


Höhe  der 

Höhe  der 

Höhe  der 

Rippe  an  ihrer 

mittleren 

Rippe  an 

Anfangs»  teile 

Partie  der 

ihrem 

am  Wirbel. 

Rippe 

vorderen  Ende 

2.  Rippe 

0,9 

0,8 

0,9 

8.       , 

1,1 

0,6 

1,1 

4.      , 

1,5 

0,6 

1,2 

5.      , 

1,3 

0,3 

0,9 

6.       , 

1,5 

0,5 

1,2 

7.      , 

1,3 

0,4 

1,4 

8.          r, 

1,3 

0,8 

1,0 

9.       , 

0,9 

0,7 

0,7 

Die  7.  Rippe  beispielsweise  ist  mithin  in  ihrer  mittleren  Partie  mehr  als 
dreimal  niedriger,  als  an  ihrem  vorderen  und  hinteren  Ende. 

Aus  den  obigen  Darlegungen  hat  es  sich  also  er- 
geben, einmal,  dass  Druck  und  Druckentlastung  da,  wo 
sie  bei  der  Entstehung  der  Deformitäten  in  Betracht 
kommen,  das  Gegentheil  von  dem  bewirken,  was  sie  nach 
der  Drucktheorie  zu  Wege  bringen  sollten,  und  zweitens, 
dass  bei  dieser  Entstehung  vielfach  Höhenreductioncn 
und  vermehrte  Höhenzunahmen  der  Knochen  sich  geltend 
machen,  für  deren  Erklärung  die  Drucktheorie  aus  dem 
einfachen  Grunde  sich  als  unrichtig  erwies,  weil  Druck 
und  Druckentlastung  bei  denselben  überhaupt  gar  nicht 
in  Betracht  kommen. 

Wenn  also  einzelne  um  die  Rettung  der  Drucktheorie  sehr  be- 
sorgte Autoren  mitLorenz^)  meinen,  dass  an  dieser  Theorie  doch 


^)  Lorenz,  lieber  Transformation  der  Knochen,     l.  c.  S.  100. 
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durchaus  wenigstens  „ein  Könichcn  Wahrheit^  sein  müsse,  so 
ist  es  doch  thatsächlich  selbst  mit  diesem  „Körnchen"  nicht  sehr 
gut  bestellt.  An  der  Betrachtung  unserer  Präparate  mit  der  unter 
allen  Umständen  vermehrten  Anbildung  an  der  Seite  der  Concavität 
und  an  der  Betrachtung  der  Processus  transversi  und  der  Rippen 
unserer  Scoliosenpräparate  scheitern  alle  Bemühungen,  die  Druck- 
theorie ganz  oder  zum  Theil  aufrecht  erhalten  zu  wollen. 

C.   Klinische  Betrachtungen. 

Dass  nach  den  obigen  mathematischen  und  anatomischen  Nach- 
weisen auch  aus  den  klinischen  Verhältnissen  sich  überall  die  Un- 
richtigkeit der  Drucktheorie  ergeben  müsse,  war  a  priori  ohne 
Weiteres  zu  erwarten. 

Da  ich  die  thatsächlichen  der  Drucktheorie  entgegenstehenden 
klinischen  Verhältnisse  in  meinem  Werke  über  das  Transformations- 
gesetz ^)  bereits  erörtert  habe,  so  darf  ich  mich  hier,  unter  Hin- 
weis auf  jenes  Werk,  in  dieser  Beziehung  kurz  fassen. 

Die  Entstehung  der  Deformitäten  durch  Schwund  bezw. 
Wachsthumshemmung  an  der  Seite  des  vermehrten  Druckes  und 
durch  Anbildung  bezw  Wachsthumsbeförderung  an  der  Seite 
der  Druckentlastung  hatte  nach  der  Ansicht  ihrer  Begründer  nur 
für  die  Knochen  wachsender  Individuen  Gültigkeit  haben  sollen. 
Die  bei  ausgewachsenen  Individuen  entstehenden  Deformitäten,  wie 
beispielsweise  die  Scoliose  nach  Empyem,  hatte  man  nach  der 
Drucktheorio  nicht  anders,  als  durch  die  ganz  willkührliche  An- 
nahme einer  entzündlichen  Knochenmalacie  in  den  betreffenden 
Fällen  zu'  erklären  vermocht. 

Lorenz  ist  der  einzige  Autor,  der  von  seiner  weiter  unten 
genauer  zu  besprechenden  verunglückten  Theorie  der  „primären 
Hypertrophie  und  secundären  Atrophie  in  Folge  dauernder  ein- 
seitiger Ueberlastung  der  Knochen",  —  einer  Theorie,  die  er  als 
eine  „Vervollständigung  der  Drucktheorie"  auszugeben  sich  bemüht 
hat,  annimmt,  dass  sie  „nicht  von  der  Evolutions-  oder  Wachsthums- 
periode  des  Individuums  abhängig  sei"  2). 

Da  die  Lorenz'sche  „Vervollständigung  der  Dnicktheorie", 
wie  wir   unten    sehen  werden,   jeglicher  Begründung    entbehrt  und 

*)  Das  Gesetz  der  Transformation  der  Knochen.     S.  88  ff. 

2)  Vergl.  Lorenz,  Ueber  Transformation  der  Knochen.   I.  c.  S.  108. 
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überdies  nicht  verständlich  ist,  so  muss  es  überflüssig  erscheinen, 
die  vermeintlich  gleichen  Beziehungen  dieser  „Vervollständigung" 
zu  den  Knochen  wachsender  und  ausgewachsener  Individuen  einer 
genaueren  Erörterung  zu  würdigen. 

Ein  grosser  Theil  ferner  der  congenitalen  Deformitäten  und 
alJe  bei  beständig  bettlägerigen  Kranken  entstehenden  Defor- 
mitäten lassen  sich  schon  einfach  deshalb  nicht  nach  der  Druck- 
theorie erklären,  weil  hier  Druckvermehrungen  und  Druckentlastungen 
von  oben  her  sich  überhaupt  nicht  geltend  machen;  ebenso  wenig 
diejenigen  Deformitäten,  bei  welchen  wegen  der  natürlichen  gegen- 
seitigen anatomischen  Lageverhältnisse  der  in  Betracht  kom- 
menden Körpertheile  von  Druck  und  Druckentlastung  keine  Rede 
sein  kann,  wie  beispielsweise  die  Schädeldeformitäten  in  Folge  von 
Caput  obstipum. 

Dass  bei  Scoliose  die  mehr  oder  weniger  grosse  Hochgradig- 
keit der  Vorbildung  der  Lendenwirbel  im  Vergleich  zu  derjenigen 
der  Rücken-  und  Halswirbel  kaum  irgend  etwas  mit  dem  grösseren 
Druck,  der  auf  den  tiefer  gelegenen  Wirbeln  ruht,  zu  schaffen  hat, 
dass  vielmehr  der  Grad  der  Vorbildung  jedes  einzelnen  Wirbels  im 
Wesentlichen  nur  abhängig  ist  von  der  Grösse  des  Krümmungs- 
bogens,  dem  der  betreffende  Wirbel  angehört,  das  ist  oben  bereits 
erörtert  worden. 

Hierzu  kommt,  dass  keiner  der  Autoren,  welche  angenommen 
haben,  dass  der  Knochen  vermöge  seiner  Comprimirbarkeit  eine  in- 
terstielle  Resorption  erfahren  könne,  irgend  einen  Beweis  dafür 
zu  liefern  vermocht  hätte,  dass  in  der  That  intra  vitam  ein  an- 
dauerndes Gegeneinanderdrücken  der  einzelnen  Knochenpartikel- 
chen möglich,  dass  es  für  den  Kranken  erträglich,  und  dass  es 
sogar  formbildend  sein  könne. 

Selbst  bei  der  Erzeugung  des  Chinesinnenfusses  und  des  platten 
Kopfes  der  Peruaner  ist  ein  solches  Zusammenpressen  keineswegs 
erwiesen.  Vielmehr  beschränkt  hier  der  ausgeübte  Druck  nur,  in- 
dem er  in  der  Wachsthumsrichtung  der  Knochen  den  Raum  ein- 
engt, das  Neuentstehen  von  Knochenpartikelchen,  bezw.  bringt  er 
die  trotz  des  Drucks  neuentstehenden  Knochenpartikelchen  in  falsche 
Lagen  und  falsche  Richtungen. 

Auch  das  Schwinden  des  Knochengewebes  durch  den  seitlichen 
Druck  eines  Aneurysma  oder  eines  malignen  Neoplasma  kann  nicht 

ArehiT  fllr  klin.  Chirurgie.    63.  Bd.   Heft  4.  55 
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zur  Stütze  der  Drucktheorie  herbeigezogen  werden.  Die  Druck- 
theorie hat  es  nur  mit  Knochen  zu  thun,  die  trotz  pathologisch 
veränderter  Inanspruchnahme  weiter  functioniren  bezw.  weiter 
als  Stützorgane  des  Bewegungsapparates  dienen.  Bei  solchen 
Knochen  geschehen  Anbildung  und  Schwund  im  Dienste  der  Func- 
tion und  nach  mathematischen  Gesetzen.  Bei  Aneurysmen  und 
Neoplasmen  dagegen  handelt  es  sich  um  einfach  mechanisch  be- 
wirkten Schwund  ohne  gleichzeitige  modellirende  functionelle  An- 
bildung, also  lediglich  um  Zerstörung  des  Kochengewebes  in  toto 
und  um  die  partielle  oder  totale  Vernichtung  seiner  Function, 
keineswegs  aber  um  den  Fortbestand  der  Function  des  gedrückten 
Knochens. 

U.   Die  functionelle  Bedeutung  der  Knochenformen  im 
Allgemeinen. 

Im  Anschluss  an  meine  Untersuchungen  über  die  Bedeutung 
der  inneren  Architectur  der  Knochen  ist  von  mir  der  Nachweis  ge- 
führt worden,  dass  dieselbe  mathematische  Bedeutung,  welche  der 
inneren  Architectur  der  Knochen  eigen  ist,  auch  der  äusseren 
Form  der  Knochen  zukommt,  dass  also  der  Knochen  eine 
seiner  Function  mechanisch  genau  angepasste,  eine,  wie  es  Roux 
später  bezeichnete,  „functionelle  Gestalt"  besitzt. 

Schon  im  Jahre  1870  hatte  ich  die  Beziehungen  der  äusseren 
Form  der  Knochen  zur  inneren  Architectur  derselben  erkannt  und 
erörtert  1). 

Ich  hob  damals  hervor,  dass  man  aus  der  äusseren  Form 
eines  Knochens  einen  directen  Schluss  auf  die  Art  seiner  Inan- 
spruchnachme  ziehen,  und  damit  auch  im  Voraus  wissen  könne, 
welche  Art  der  Anordnung  der  Spongiosabälkchen  in  ihm  zu  finden 
sein  müsse. 

Zur  bestimmten  Feststellung  der  merkwürdigen  Thatsache,  dass 
die  Form  der  Knochen  unter  normalen  und  pathologischen  Verhält- 
nissen eine  mathematische  und  functionelle  Bedeutung  habe,  war 
ich  indess  erst  zwei  Jahre  später,  bei  Gelegenheit  meiner  Unter- 
suchungen von  Fracturenpräparaten,  gelangt^). 


0  Vergl.  Virchow's  Archiv.  50.  Bd.  S.  419. 

2)  Vergl.  J.  Wolff,   Beiträge  zur  Lehre  von  der  Heilung  der  Fracturen. 
Arch.  f.  klin.  Chir.    14.  Bd.  1872. 
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Damals  stellte  ich  fest^),  dass  alle  Stoffwechselverhält- 
nisse der  Knochen  lediglich  durch  die  Function  bestimmt 
werden^),  dass  die  Entstehung  der  Form  —  sowohl  der 
normalen,  als  auch  der  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen sich  regenerirenden  Knochen  —  überall  nur  das 
Secundäre,  die  Function  dagegen  das  Primäre  sei,  und 
dass  demgemäss  das  einzig  und  allein  Formbildende'Agens 
der  Knochen  in  der  Function  derselben  gesucht  werden 
müsse. 

Im  Jahre  1884^)  habe  ich  alsdann  zuerst  darauf  hingewiesen, 
dass  sich  für  die  Thatsache  der  functionellen  Bedeutung  der  Knochen- 
formen nicht  nur  der  sichere  anatomische,  sondern  auch  der 
mathematische  Beweis  führen  lasse. 

Was  zunächst  den  mathematischen  Beweis  betrifft,  so  lieferte 
ich  denselben  durch  folgende  Betrachtungen: 

Wie  man  für  eine  gegebene  Krahnform  das  zu  dieser  Form 
gehörende  Curvensystem  zu  berechnen  und  zu  zeichnen  vermag,  so 
kann  man  auch  umgekehrt  für  ein  bestimmtes  Curvensystem  die 
zu  demselben  gehörende  Krahnform  berechnen  und  zeichnen.  Nur 
ist  das  Letztere  sehr  viel  leichter  und  einfacher,  als  das  Erstere. 
Denn  die  die  äussere  Krahnform  darstellende  Linie  ist,  wie  man 
aus  der  obigen  Fig.  1  ersieht,  nichts  anderes,  als  die  Verbindungs- 
linie der  Endpunkte  aller  übrigen  Curven,  also  nichts,  als  die 
durch  die  übrigen  Curven  ohne  Weiteres  gegebene  letzte  Curve 
des  gesammten  Systems.  Es  liegt  hiernach  auf  der  Hand,  dass 
der  letzten,  die  äussere  Form  des  Knochens  darstellenden  Curve  die 
gleiche  mathematische  Bedeutung  zukommen  muss,  wie  den  übrigen 
Curven.  Wir  dürfen  mithin  sagen,  dass  der  Krahn  eine  mathe- 
matische äussere  Form  besitzt. 

Ganz  ebenso  liegen  die  Verhältnisse  beim  Knochen.  Der  die 
Knochengestalt  darstellende  äussere  Contour  des  Knochens  und  die 
innere  Architectur   desselben    entsprechen    einander  genau  ebenso, 

1)  1.  c.    S.  310.    Anm. 

2)  Meine  Bemerkung  —  vom  Jahre  1872  —  über  die  Abhängigkeit  der 
Stoffwechselverhältnisse  der  Knochen,  sowohl  der  Stoffzunahme,  als  auch  des 
Schwundes  der  Knochensubstanz  von  der  Function  enthält,  wie  man  sieht, 
bereits  den  Grundgedanken  der  später  von  Roux  in  genialer  Weise  fest- 
gestellten Lehre  vom  atrophischen  I^eiz  der  Function^,  und  dürfte  als  der  Vor- 
läufer dieser  Lehre  angesehen  werden  können, 

»)  Berl.  klin.  Woohenschr.  1885.    No.  12. 
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wie  die  letzte  Krahncurve  dem  Gesammtsystem  der  übrigen  Curven 
des  Knochens  entspricht. 

„Da  somit  Form  und  Architectur  des  Knochens"  —  so  führte 
ich  1884  aus^)  —  „sich  unter  allen  Umständen  genau  entsprechen, 
so  folgt  daraus,  dass  die  mathematische  und  functionelle 
Bedeutung,  welche  für  die  innere  Architectur  der  Knochen  in  all- 
gemein als  richtig  zugestandener  Weise  nachgewiesen  worden  ist, 
und  für  welche  ich  namentlich  auf  die  rechtwinklige  Kreuzung 
der  Druck-  und  Zugbälkchen  der  Knochen  als  unzweideatigsten 
Beweis  hinzuweisen  vermocht  hatte,  auch  der  äusseren  Form 
der  Knochen  zukommen  muss." 

Was  den  anatomischen  Beweis  der  functionellen  Knochen- 
gestalt betrifft,  so  lieferte  ich*)  denselben  durch  die  von  mir  ge- 
fundenen secundären  Transformationen*)  dieser  Gestalt  bei 
primären  Veränderungen  der  Form  und  dadurch  bedingten 
Veränderungen  der  Beanspruchung  der  Knochen,    sowie  durch   die 


0  1.  c. 

2)  Vergl.  Y.  Langenbeck's  Archiv.  14.  Bd.  S.  270ff.  Sitzungsberichte  der 
Acad.  d.  Wissenschaft,  zu  Berlin.  1884.  XXII.  —  Vergl.  auch  den  Abschnitt: 
Die  Transformationen  etc.  in  meinem  Transforraationsgesetz.    S.  28 — 78. 

8)  Meine  Bezeichnung  ^Transformation"  bezw.  „Gesetz  der  Transformation 
der  Knochen"  ist  von  Roux  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1892.  S.  509)  bemängelt 
worden.  Es  habe  für  mich,  so  meint  Roux,  „keine  Veranlassung  vorgelegen, 
noch  einen  besonderen  Namen  einzuführen."  Mein  Werk  über  das  Trans- 
formationsgesetz hätte  sich  an  das  Bekannte  und  Recipirte  am  einfachsten 
unter  dem  für  sich  verständlichen  Titel:  „Die  functionelle  Anpassung  der 
Knochen"  angeschlossen. 

Ich  muss  dem  von  mir  so  hochverehrten  Autor  in  Bezug  auf  diesen 
Punkt  entgegentreten.  „Transformation"  ist  ein  Ausdruck,  der  sich  nicht  auf 
die  functionelle  Anpassung  im  Allgemeinen  bezieht,  sondern  nur  auf  die 
functionelle  Anpassung  unter  neuen,  von  der  Norm  abweichenden 
Verhältnissen.  Hierfür  war  nicht  nur  aus  theoretischen,  sondern  insbeson- 
dere auch  aus  praktischen  Gründen  ein  besonderer  Name  erforderlich. 

£s  kommt  hinzu,  dass  die  Transformationen  bei  Fracturen  und  bei  Rachitis 
von  mir  bereits  im  Jahre  1872  entdeckt  und  genau  beschrieben  worden 
sind,  d.  i.  acht  Jahre  früher,  als  Roux  den  auf  diesen  Transforma- 
tionen wesentlich  mit  begründeten  und  als  Gesammtname  für  nor- 
male und  abnorme  Verhältnisse  gut  bezeichnenden  und  deshalb  hierfür 
auch  sehr  gern  später  von  mir  acceptirten  Begriff  der  „functionellen  An- 
passung" eingeführt  hat.  —  Unter  diesen  Umständen  gebührt  mir 
Roux  gegenüber  schon  aus  rein  historischen  Gründen  das  Recht 
desNamengebens,  und  ich  muss  daher  die  —  überdies  durchaus  verständ- 
liche und,  wie  ich  glaube,  ganz  unentbehrliche  —  Bezeichnung  der  die  abnormen 
Verhältnisse  betreffenden  functionellen  Anpassung  als  „Transformation"  überall 
beibehalten. 

Man  vergleiche  übrigens  hinsichtlich  des  Rechtes  des  Namengebens 
Preyer's  bezügliche  Bemerkung  in  dessen  Besprechung  meines  Gesetzes  der 
Transformation  der  Knochen  in  Virchow's  Archiv.  Bd.  130.    1892.    S.  534. 
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Gestaltstransformationen  bei  selbstständig  d.  i.  ohne  pri- 
märe Formstörung  entstandenen  Veränderungen  der  Beanspruchung. 

Ich  zeigte  im  Jahre  1872 1),  dass  bei  Fracturen,  die  mit  Dis- 
location  geheilt  sind,  secundärc  Form  Veränderungen  nicht  bloss 
an  der  Bruchstelle,  sondern  auch  an  ganz  entlegenen,  unverletzt 
gebliebenen  Regionen  des  gebrochenen  Knochens  eintreten. 

Dieselben  secundären  Formveränderungen  hatte  ich  ebenfalls 
schon  damals^  als  regelmässigen  Befund  und  als  Ausdruck  der 
Anpassung  an  die  veränderte  Beanspruchung  auch  bei  denjenigen 
Knochenpräparaten  festzustellen  vermocht,  bei  welchen  eine  primäre 
Formstörung  des  Knochens  und  damit  eine  veränderte  Inanspruch- 
nahme derselben  in  Folge  einer  Knochen-  oder  Gelenkserkrankung 
(Rachitis,  Ankylose  u.  dgl.  m.)  eingetreten  war. 

Im  Jahre  1884  zeigte  ich  endlich 3),  dass  auch  bei  selbst- 
ständig eintretenden  Störungen  der  statischen  Beanspruchung 
jedesmal  an  einzelnen  Stellen  des  betr.  Knochens  der  Schwund 
grösserer,  oberflächlich  gelegener,  in  Folge  jener  Abänderungen 
überflüssig  gewordener  Knochenpartien  bewirkt  wird,  während  zu- 
gleich an  anderen  Stellen  desselben  Knochens  eine  Anbildung 
grösserer  oberflächlich  gelegener,  durch  dieselbe  Abänderung 
statisch  erforderlich  gewordener  Knochenpartien  sta^ttfindet. 

Sowohl  bei  den  Fracturen,  bei  den  rachitischen  Verkrümmungen, 
bei  den  Ankylosen  etc.,  wie  auch  bei  den  ohne  primäre  Form- 
störung selbstständig  eintretenden  Störungen  der  statischen  Inan- 
spruchnahme hatte  ich  es  als  wichtige  Thatsache  zu  erweisen  ver- 
mocht, dass  unter  analogen  Verhältnissen  der  Abänderung  der  In- 
anspruchnahme immer  dieselben  Formveränderungen  wieder- 
kehren. 

Es  hatte  sich  als  zweite  ebenso  wichtige  Thatsache  herausge- 
stellt, dass  die  innere  Architectur  der  bei  diesen  Formverände- 
rungen an  der  Oberfläche  der  Knochen  neugebildeten  Knochen- 
partien immer  genau  in  das  Gesammtbild  der  Architectur 
des  betreffenden  Knochens  hineinpasst. 

Diese  beiden  Thatsachen  begründeten  die  Auffassung,  dass  an 


1)  V.  Langenbeck's  Archiv.    14.  Bd.  S.  277ff. 

2)  1.  c.  S.  291  ff. 

')  Sitzungsbericht  der  Acad,  der  Wisseasch.  1.  c.  S.  491    und  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1885.  No.  12. 
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pathologisch  veränderten,  aber  doch  weiter  functioniren- 
den,  d.  i.  weiter  aJs  Stützorgane  des  Bewegungsapparates 
fortdienenden  Knochen  sich  jedesmal  eine  der  veränder- 
ten Function  genau  entsprechende,  d.  i.  eine  functionelle 
Gestalt  herausbildet. 

Somit  war  in  der  That  meinem  mathematischen  aucTi 
der  anatomische  Beweis  der  functionellen  Knochen- 
gestalt hinzugefügt  worden. 

In  geistvoller  Weise  weiter  ausgebaut  wurde  die  Lehre  von  der 
functionellen  Knochengestalt  später  bekanntlich  durch  WilhelmRou  x. 

„In  Anknüpfung  an  die  Frage  der  functionellen  Anpassung", 
so  sprach  sich  dieser  Autor  1885^)  und  dann  wieder  1895  2)  aus, 
„sei  noch  hinzugefügt,  dass  es  ein  allgemeines,  wohl  von  Vielen 
(zuerst  wohl  von  J.  Wolff  1870,  Virchow's  Arch.  Bd.  50,  S.  419) 
schon  geahntes,  aber  noch  nicht  formulirtes  Gesetz  ist,  dass  die 
normalen  Knochen  des  Erwachsenen  zugleich  mit  ihrer  functionellen 
Structur  auch  eine  functionelle  Gestalt  haben,  aller  Orten,  wo 
nicht  äussere  Einwirkungen  ihnen  eine  fremde  Gestalt  auf- 
zwingen. Dies  drückt  aus,  das  die  Oberfläche  des  Knochens  die 
Selbstbegrenzung  seiner  durch  die  Function  bedingten  Structur  dar- 
stellt, dass  also  nichts  der  Function  Fremdes  dem  normalen 
Knochen  angefügt  ist.  Mit  diesem  Gesetz  im  Verein  mit  dem 
der  functionellen  Structur  ist  erst  die  vorhandene  Zweckmässigkeit 
unserer  Knochen  vollkommen  bezeichnet,  und  die  Richtigkeit 
der  alten  Gewohnheit,  aus  der  Gestalt  der  Knochen  auf  ihre 
Function  zu  schliessen,  nachträglich  begründet." 

Es  ist  hierbei  zu  bemerken,  dass  für  die  normale  Knochen- 
form der  Beweis  ihrer  functionellen  Bedeutung,  so  selbstverständ- 
lich letztere  auch  a  priori  schon  hätte  erscheinen  können,  sich 
keineswegs  ganz  ohne  Weiteres  hatte  führen  lassen. 

Die  normale  Knochenform  ist,  wie  ich  1870^)  und  1872*)  be- 
merkte, schon  im  fötalen  Leben  vorgebildet,  und  es  würde  daher 
zulässig  gewesen  sein,  dieselbe  als  eine  einfach  durch  Ver- 
erbung gewonnene  anzusehen. 


1)  xVrchiv  für  Anatomie.  1885.  1.  c. 

2)  Gesammelte  Abhandlungen.  Leipzig.  1895.  I.  S.  701. 

3)  Virchow's  Arch.  50.  Bd.  1870.   S.  445. 

*)  V.  Langenbeck's  Archiv.     14.  Bd.     1872    S.  311. 
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Erst  der  durch  die  Erforschung  der  pathologischen  Verhält- 
nisse bekannt  gewordene  umstand,  dass  jede  geringste  patho- 
logische Abweichung  von  der  normalen  Function  Forra- 
verändernd  wirkt,  zeigt,  dass  die  normale  Knochenform  die 
für  die  normale  Function  einzig  und  allein  übrig 
bleibende,  und  mithin  auch  einzig  und  allein  mögliche  ist, 
dass  also  der  normalen,  ebenso  wie  der  deformen  Gestalt  eine 
functionelle  und  mathematische  Bedeutung  zukommt. 

W.  Roux  hat  sich  über  die  Schlussfolgerungen,  die  aus  den 
pathologischen  auf  die  normalen  Verhältnisse  der  Structur  und  der 
Gestalt  der  Knochen  und  auf  die  Frage  von  der  Vererbung  dieser 
normalen  Structur  und  Gestalt  gezogen  werden  müssen,  folgender- 
raaassen  ausgesprochen: 

„Aus  der  Beobachtung  J.  Wolff's**  —  so  heisst  es  in  Roux's 
Innsbrucker  Festrede  vom  Jahre  1889^)  —  „dass  auch  in  abnormen 
Verhältnissen,  z.  B.  bei  schief  geheilten  Knochenbrüchen  eine  dieser 
neuen  Form  angepasste,  äusserst  zweckmässige  Knochenstructur 
entsteht,  konnten  wir  sofort  schliessen,  dass  auch  die  normale 
Structur  der  Knochen  durch  wesentlich  dieselben  Mechanismen  der 
den  Knochen  zusammensetzenden  Gewebe  hergestellt  werden  kann, 
dass  diese  Structur  also  nicht  nothwendig  in  ihren  zahllosen  zweck- 
mässigen Einzelbildungen  uns  vererbt  zu  werden  braucht." 

In  analogem  Sinne  hatte  Roux  im  Jahre  18832)  gesagt: 

„Je  complicirter  eine  die  Linien  stärkster  Beanspruchung  dar- 
stellende functionelle  Structur  (resp.  Gestalt)  ist,  um  so  grösser  ist 
die  Wahrscheinlichkeit  der  Entstehung  derselben  nach  dem  Bildungs- 
und Wachsthumsgesetz  der  functionellen  Anpassung.  Der  von 
J.  Wolff  hierfür  erbrachte  Beweis  der  Entstehung  solcher  Struc- 
turen  in  functionell  neuen  Verhältnissen  ist  beweiskräftiger,  als  der 
aus  den  normalen  Verhältnissen  zu  liefernde  indirecte  Beweis  des 
Vorhandenseins  einer  aus  derartig  vielen  feinen  Einzelformen  ge- 
bildeten Structur  (resp.  Gestalt),  dass  die  zufällige  Entstehung 
einer  geringen  Anzahl  solcher  Formen  keinen  im  Kampf  ums  Da- 
sein ausschlagenden  Nutzen  gewähren  kann.** 

Die  Knochengestalt  ist  demnach  unter  normalen  und  unter 


0  Roux,    Die   Entwickelungsmechanik    der   Organismen.    Festrede   am 
12.  Mai  1889.    Yergl.  Roux  gesammelte  Abhandl.  U.  S.  45. 
2)  Archiv  für  Anatomie.    1883.    S.  78. 
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abnormen  Verhältnissen  nichts  anderes,  als  djis  mathematische 
Gesaramtbild  aller  Beanspruchungen,  welche  bei  den  ver- 
schiedenen Muskelwirkungen  und  bei  den  verschiedenen 
für  das  betreffende  Körperglied  erträglichen  Belastungen 
möglich  sind.  Obwohl  es  sich  bei  diesen  Beanspruchungen  eben 
wegen  der  Möglichkeit  ihrer  so  grossen  Verschiedenheiten  niemals 
um  constante  Grössen  handeln  kann,  so  ist  doch  jedesmal  die 
Knochenform,  wie  es  v.  Volkmann  mit  einem  treffenden  Worte 
bezeichnet  hat,  in  diese  verschiedenen  Beanspruchungen  genau 
„hineingerechnet"  ^). 


IIL    Das  Wesen  und  die  Entstehung  der  Deformitäten. 

Da«,  was  im  Vorangegangenen  über  die  Bedeutung  der  Knochen- 
formen gesagt  wurde,  führt  uns  zu  Anschauungen  über  das  Wesen 
und  die  Ursachen  der  chirurgischen  Deformitäten,  die  von  allen 
bisher  geltend  gewesenen  und  hier  zunächst  in  Kürze  zu  besprechenden 
Anschauungen  gänzlich  abweichend  sind. 

A.  Die  bisherigen  Anschauungen  über  die  Entstehung 
der  Deformitäten. 

Bis  zum  Beginn  der  Achtziger  Jahre  unseres  Jahrhunderts  hatte 
man  bei  den  Deformitäten  die  fehlerhafte  Gestalt  der  Knochen  und 
Gelenke  des  deformen  Körpertheils  auf  sehr  einfache  pathologische 
Quantitätsanomalien  der  Knochenbildung  am  Skelet  des  betreffenden 
Körpertheils  zurückgeführt. 

Man  glaubte,  dass  solche  Quantitätsanomalien  entweder  in  einer 
primär  fehlerhaften  Anlage  der  Knochen-  und  Gelcnkkeime  oder  in 
einer  Entwickclungshemmung  oder  in  pathologischen  Abänderungen 
des  Belastungsdruckes,  dem  der  deforme  Körpertheil  ausgesetzt  sei, 
ihren  Grund  haben  können. 

Aus  den  erwähnten  Veranlassungen  sollte  sich,  entsprechend 
den  oben  genauer  erörterten  Lehren  der  Drucktheorie,  an  der  con- 
caven  Seite  des  verkrümmten  Gliedes  ein  zu  starker  Druck  aller 
Knochenpartikelchen  auf  einander,  und  in  Folge  davon  mangelhafte 


^)  Genaueres  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Frage  von  der  fünctio- 
nellen  Knochengestalt  werde  ich  demnächst  in  einer  besonderen  Arbeit  über 
diesen  Gegenstand  in  Virchow's  Archiv  darlegen. 
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Knochenanbildung  und  Knochenschwund  geltend  machen,  an  der 
convexen  Seite  dagegen  eine  abnorme  Druckentlastung  und  in  Folge 
davon  vermehrte  Knochenanbildung.  Die  Schiefheit  des  deformen 
Knochens  sollte  also  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  an  der 
concaven  Seite  zu  wenig,  an  der  convexen  Seite  zu  viel  Knochen- 
substanz gebildet,  und  dass  demgemäss  die  concave  Seite  zu 
kurz,  die  convexe  zu  lang  werde. 

Die  fehlerhafte  Haltung  des  deformen  Gliedes  betrachtete  man 
in  der  Regel  als  die  natürliche  Folge  der  Schiefheit  der  Knochen 
und  Gelenke  des  betr.  Gliedes,  also  als  die  Folge  der  durch  jene 
Quantitätsanomalien  verursachten  fehlerhaften  Form  jener  Knochen 
und  Gelenke. 

Diese  ganze  Betrachtung  bezog  sich  indess  nur  auf  Richard 
von  Volkmann's  Deformitäten  „im  engeren**,  nicht  auch  auf  die- 
jenigen im  „weiteren  Sinne"  des  Wortes. 

V.  Volkmann  hatte  nämlich  in  sehr  trefifender  Weise  zwei- 
erlei Arten  von  Deformitäten  von  einander  unterschieden. 

Die  erstere  Art,  die  Deformitäten  im  weiteren  Sinne  des  Wortes, 
die  mit  Dislocation  geheilten  Fracturen,  die  winkligen  Ankylosen,  die 
veralteten  nicht  eingerichteten  Luxationen,  die  rachitischen  Verbie- 
gungen  u.  dgl.  m.  sind  solche,  bei  welchen  die  Deformität  in  Folge 
einer  primären  Formstörung  der  Knochen  oder  Gelenke,  also  durch 
ein  Trauma  oder  eine  Knochenerweichung  oder  eine  Knochenerkran- 
kung mit  Zerstörung  des  Knochengewebes  eingetreten  ist,  bei  welchen 
also  das  Trauma  oder  die  Grundkrankheit  der  Knochen  und  Gelenke 
als  das  für  den  Chirurgen  Wichtigere,  die  Deformität  selbst  aber 
als  das  erst  in  zweiter  Reihe  Wichtige  erscheint. 

Die  zweite  Art,  die  Deformitäten  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
sind  solche  Deformitäten,  bei  welchen,  wie  beim  hereditären  und 
paralytischen  Klumpfuss,  dem  Genu  valgum  adolescentium,  der  habi- 
tuellen Skoliose  u.  dergl.  m.  die  Deformität  ohne  solche  primäre  durch 
Trauma  oder  Knochenerkrankung  bedingte  primäre  Formstörung 
eingetreten  ist,  und  bei  welchen  mithin  die  abnorme  Gestalt  der 
Knochen  und  die  fehlerhafte  Gonfiguration  ihrer  Gelenkenden  die 
ursprüngliche  und  wesentliche  und  gewöhnlich  einzige  Störung 
ist,  welche  den  Chirurgen    bei  der  Behandlung  beschäftigt. 

So  richtig  auch  diese  Unterscheidung  war,  so  werden  wir  doch,  wie 
wir  hier  gleich  vorweg  bemerken  müssen,  sehen,  dass  v.  Volk  mann 
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bei  dieser  Unterscheidung  einen  Irrthura  hat  mit  unterlaufen  lassen, 
einen  Irrthum,  der  freilich  damals,  vor  der  Zeit  der  Culm  an n 'sehen 
Entdeckung,  durchaus  erklärlich,  ja  sogar  unvermeidlich  gewesen  ist. 

V.  Volkraann  nahm  nämlich  an,  dass  die  beiden  Arten  von 
Deformitäten  gar  nichts  Wesentliches  mit  einander  gemein  haben, 
und  dass  daher  in  den  chirurgischen  Kapiteln  über  die  Deformitäten 
nur  diejenigen  im  engeren  Sinne  des  Wortes  abzuhandeln 
seien,  während  die  Deformitäten  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  in 
die  Kapitel  über  Fracturen,  Luxationen,  Gelenkentzündung,  Rachitis 
u.  dergl.  m.  hineingehören. 

Wir  werden  dieser  Auffassung  gegenüber  unten  sehen,  dass 
vielmehr  die  beiden  Arten  von  Deformitäten  einen  sehr  wichtigen 
Punkt,  in  Bezug  auf  welchen  das  Wesen  beider  genau  über- 
einstimmt, mit  einander  gemein  haben. 

B.  Die  aus  dem  Transformationsgesetz  hergeleitete 
Auffassung  vom  Wesen  und  der  Entstehung  der  Defor- 
mitäten. 
Bei  der  Darlegung  meiner  Auffassung  vom  Wesen  und  der 
Entstehung  der  Deformitäten  werde  idi  zuerst  die  Lehre  von  der 
functionellen  Pathogenese  der  Deformitäten  im  Allgemeinen  erörtern, 
und  dann  an  den  speciellen  Beispielen  des  Genu  valgum  und  der 
Scoliose  meine  anatomische  Begründung  dieser  Lehre  zu  vervoll- 
ständigen suchen. 

1.  Allgemeine  Darlegung  der  fanetionellen  Pathogenese  der  Deformitäten. 

Durch  den  Nachweis  der  Unrichtigkeit  der  Drucktheorie,  durch 
den  Nachweis,  dass  alle  Vorstellungen,  die  man  sich  von  der  un- 
mittelbaren Wirkung  des  Druckes  bezw.  der  Druckentlastung  und 
von  den  Oertlichkeiten  dieser  Wirkung  gemacht  hat,  unrichtige 
waren,  und  dass  Schwund  und  Anbildung  von  Knochensubstanz 
sowohl  im  Innern,  wie  auch  an  der  Oberfläche  desselben  überhaupt 
durch  ganz  andere  Dinge,  als  durch  die  unmittelbare  Wirkung 
des  Druckes  und  der  Druckentlastung  bestimmt  werden,  hatten 
sich  mit  Einem  Schlage  alle  bisherigen  Vorstellungen  über  die 
Entstehung  der  Deformitäten  als  hinfällige  erwiesen. 

Das  Gesetz  der  Transformation  hat  uns  gezeigt,  dass  die  bei 
pathologisch  veränderter  Inanspruchnahme  eines  Körpergliedes  an  der 


Die  Lehre  von  der  functionellen  Pathogenese  der  Deformitäten.      863 

inneren  Arcbitectur  und  an  der  inneren  und  äusseren  Gestalt  der 
Knochen  dieses  Gliedes  zur  Erscheinung  kommenden  Transforma- 
tionen nur  überall  da  vor  sich  gehen,  wo  es  die  mathema- 
tische Betrachtung  verlangt,  d.  i.  genau  im  Sinne  der  Druck-, 
Zug-  und  Schub  Spannungen  der  graphischen  Statik. 

Dieser  mein  Nachweis  der  Uebereinstimmung  der  thatsäch- 
lichen  anatomischen  Verhältnisse  mit  dem  mathematischen  Postulat 
war,  wie  wir  gesehen  haben,  grundlegend  gewesen  für  die 
Aufstellung  der  Lehre  von  der  functionellen  Knochen- 
gestalt. 

Soweit  derselbe  Nachweis  jener  Uebereinstimmung  die  äussere 
Form  der  Knochen  betrifft,  ist  er  zugleich  ebenso  grund- 
legend für  die  von  mir  aufgestellte  neue  Lehre  von 
der  Entstehung  der  Deformitäten,  für  die  Lehre  von  der 
functionellen  Pathogenese  der  Deformitäten. 

Indem  wir  zeigten,  dass  bei  fehlerhafter  statischer  Bean- 
spruchung eines  Körpergliedes  auch  an  der  Oberfläche  der 
Knochen  dieses  Gliedes  —  je  nach  der  Oertlichkeit  und  dem 
quantitativen  Werthe  der  durch  die  veränderte  Beanspruchung 
abgeänderten  Druck-,  Zug-  und  Schubspannungen  —  die  Neubildung 
grösserer,  mit  zweckentsprechender  Architectur  versehener  Knochen- 
partien an  einzelnen  und  der  Schwund  grösserer  Knochenpartien  an 
anderen  Stellen  vorsieh  gehen,  hatten  wir  zugleich  gezeigt,  in 
welcher  Weise  die  Deformitäten  entstehen.  Denn  die 
betreffenden  Transformationen  an  der  Oberfläche  stellen 
eben  dasjenige  dar,  was  wir  in  der  Chirurgie  eine  „Defor- 
mität im  engeren  oder  weiteren  Sinne  des  Wortes"  nennen. 

a)  Die  Deformitäten  im  engeren  Sinne  des  Wortes. 

Ist  die  veränderte  Inanspruchnahme  eines  Körpergliedes 
selbstständig,  d.  i.  ohne  vorausgegangene,  durch  ein  Trauma 
oder  eine  Knochen-  oder  Gelenkserkrankung  oder  eine  Knochen- 
erweichung bedingte  primäre  Formstörung  eingetreten,  so  wird 
durch  jene  der  veränderten  Inanspruchnahme  sich  anpassende 
Aenderung  der  äusseren  Gestalt  der  Knochen  dasjenige  erzeugt,  was 
V.  Volkmann  eine  Deformität  im  engeren  Sinne  des  Wortes  nannte 
(Scoliose,  Pes  valgus,  Genu  valgum  etc.). 

Im  Beginne  beispielsweise  der  Entstehung  eines  Genu  valgum 
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oder  einer  Scoliose  ist  die  Knochenform  vollkommen  normal.  Die 
Kranken  nehmen  nur  in  Folge  der  Uebermüdung  ihrer  zu  schwachen 
Muskeln  eine  häufig  wiederholte  fehlerhafte  Körperhaltung  ein,  bei 
welcher  sie,  mit  Ausschaltung  der  Thätigkeit  ihrer  Muskeln,  die 
knöchernen  Hemmungen  der  zu  grossen  ßewegungsexcursionen  ihrer 
Glieder  in  Wirksamkeit  treten  lassen.  Durch  die  fehlerhafte  Hal- 
tung wird  die  Grösse  und  Oertlichkeit  der  Beanspruchung  der 
in  Betracht  kommenden  Knochen  geändert,  und  nun  passt  sich 
dieser  veränderten  Beanspruchung  zugleich  die  innere  Architectur 
und  die  innere  und  äussere  Gestalt  dieser  Knochen  an. 

Das,  was  sich  hierbei  an  der  inneren  Architectur  ändert,  das 
entging  bis  auf  unsere  Tage,  d.  i.  bis  zu  der  Zeit  der  wunderbaren 
Röntgen'schen  Entdeckung^)  intra  vitam  unserem  Blick.  Auch  die 
Transformationen  der  inneren  Gestalt,  d.  i.  die  Neubildungen  und 
Umbildungen  der  spongiösen  Regionen,  die  Aenderungen  der  Dicke  der 
Diaphysenwände  und  die  Aenderungen  der  Grenzlinien  zwischen  spon- 
giöser  und  compacter  Knochenregion,  entgingen  in  gleicher  Weise 
bisher  unserem  Blick.  Nur  die  Transformationen  der  äusse- 
ren Gestalt  der  Knochen  machten  sich  uns  durch  die  Weich- 
gebilde hindurch  für  die  Inspection  und  Palpation  bemerklich,  und 
eben  diese  waren  es,  die  uns  alsdann  als  Genu  valgum  bezw.  als 
Scoliose  u.  dgl.  m.  vor  die  Augen  traten. 

Da  aber  die  Transformationen  der  äusseren  Gestalt  stets  mit 
denen  der  inneren  Gestalt  und  denen  der  inneren  Architectur  harmo- 
niren,  so  konnten  wir  nicht  nur  auch  bisher  schon  immer  aus  den 
ersteren  auf  die  beiden  letzteren  einen  Schluss  ziehen,  sondern 
wir  konnten  auch  aus  den  Transformationen  der  äusseren  Gestalt 
die  Art  der  fehlerhaften  Beanspruchung  des  betreffenden  Körper- 
gliedes, die  Art  der  Abänderung  der  Grösse  und  Oertlichkeit  dieser 
Beanspruchung  gewissermaassen  direct  ablesen. 

Wenn  hiemach  die  Deformitäten  nichts  anderes  sind,  als  das 
Ergebniss  der  Transformationen,  welche  die  äussere  Ge- 
stalt der  Knochen  und  Gelenke  eines  Körpergliedes  bei 
der     Anpassung     an     eine     fehlerhafte      Beanspruchung 


*)  Vergl.  über  die  Bedeutuog  der  Röntgen^schen  Entdeckung  für  die 
Lehre  von  der  functionellen  Pathogenese  und  von  der  functionellen  Orthopädie 
der  Deformitäten:  J.  Wolff,  Zur  weiteren  Verwerthung  der  Röntgenbilder  in 
der  Chirurgie.    Deutsche  med.  Wochenschr.     1896.  No.  40. 
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dieses  Körpergliedes  erfahren,  so  ergiebt  es  sich  daraus  ohne 
Weiteres,  dass  die  Deformitäten  gar  keine  krankhaften  Bildungen 
im  Sinne  der  bisherigen  Autoren  sind.  Sie  sind  ebenso  wenig 
krankhafte  Bildungen,  wie  beispielsweise  die  im  Dienste  der  Herz- 
function  entstehende  Hypertrophie  des  Herzmuskels  bei  Insufficienz 
des  Herzklappenmechanismus. 

Nur  die  abgeänderte  Inanspruchnahme  und  damit  die 
abgeänderte  mechanische  Function,  bezw.  wenn  es  sich  im  Wesent- 
lichen um  eine  von  oben  her  wirkende  Beanspruchung  auf  Druck- 
oder Biegungsfestigkeit  handelt,  die  abgeänderte  Grösse  und  Oert- 
lichkeit  der  Belastung  des  Körpergliedes,  dem  die  betreflfenden 
Knochen  und  Gelenke  angehören,  ist  bei  den  Deformitäten 
krankhaft. 

Die  Form  der  Knochen  und  Gelenke  des  betreffenden  Körper- 
gliedes dagegen  ist,  so  sehr  sie  auch  von  der  Norm  abweicht,  doch 
keineswegs  krankhaft.  Sie  ist  vielmehr  eine  für  die  vorhandene 
krankhafte  Beanspruchung  bezw.  Belastung  des  Gliedes  zweck- 
mässige Form;  ja  sie  ist  die  für  die  jedesmalige  Art  der  krank- 
haften Beanspruchung  einzig  und  allein  zweckmässige  Form. 
Sie  ist  die  einzige  Form,  mittelst  welcher  die  Knochen  und  Ge- 
lenke in  den  Stand  gesetzt  werden,  wiederum,  wie  nach  Gulmann 
im  normalen  Zustande,  so  auch  hier  unter  abnormen  Verhältnissen, 
„mit  dem  geringsten  Materialaufwand  die  grösstmögliche 
Kraftleistung"  zu  entfalten,  mittelst  welcher  sie  also  dazu  befähigt 
werden,  trotz  ihrer  und  des  betreffenden  Körpergliedes  Verkrüm- 
mung und  trotz  ihrer  und  des  betreffenden  Körpergliedes  mit  der 
Verkrümmung  einhergehenden  fehlerhaften  Beanspruchung  weiter 
als  Stützorgane  dieses  Gliedes  zu  functioniren. 

Nur  vermittelst  dieser  einen  und  einzigen  äusseren  Gestalt 
und  mittelst  der  zu  dieser  äusseren  Gestalt  in  wechselseitig  be- 
stimmenden Beziehungen  stehenden  einen  und  einzigen  inneren  Gestalt 
und  einen  und  einzigen  inneren  Architectur  vermögen  die  Knochen 
den  durch  die  jeweilige  fehlerhafte  Beanspruchung  in  fehlerhafte 
Richtungen  gebrachten  Druck-,  Zug-  und  Schubspannungen  der 
äusseren  auf  das  Körperglied  wirkenden  Kräfte  einen  zweckdien- 
lichen Widerstand  entgegenzusetzen.  Nur  vermittelst  dieser  Gestalt 
und  Architectur  vermag  also  das  verkrümmte  Glied  trotz  der  Ver- 
krümmung weiter  zu  functioniren,  ohne  dass  dabei  seine  Knochen 
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dem  Druck,  Zug  und  Schub  der  bestündig  auf  die  einwirkenden 
äusseren  mechanischen  Gewalten  unterliegend,  zerdrückt,  zerzerrt 
oder  zerschoben  zu  werden  —  mit  einem  Worte  —  ohne  zu- 
sammenzubrechen. 

Die  Pathogenese  der  Deformitäten  ist  somit  eine 
functionelle. 

Es  bedeutet  beispielsweise  beim  Genu  valgum  die  fehlerhafte 
Form  des  Femur  und  der  Tibia  und  des  Kniegelenks  nichts  ande- 
res, als  den  Ausdruck  ihrer  functionellen  Anpassung  an  die 
durch  die  Auswärtsteilung  des  Unterschenkels  bedingte 
fehlerhafte  Beanspruchung  —  bezw.,  da  es  sich  hier  im 
Wesentlichen  um  eine  Beanspruchung  von  oben  her  handelt,  an  die 
durch  diese  Auswärtsstellung  bedingten  Veränderungen  der  Oert- 
lichkeits-  und  Grössenverhaltnisse  der  Belastung  —  der  einzelnen 
verschiedenen  Theile  der  unteren  Extremität. 

Ebenso  ist  die  Form  der  Knochen  und  Gelenke  des  Thorax 
bei  der  habituellen  Scoliose  lediglich  der  Ausdruck  der  functionellen 
Anpassung  des  Thorax  an  die  —  in  der  mannigfach  verschieden- 
sten Weise  mögliche  —  zusammengehockte  Haltung  des 
Rumpfes,  und  die  Form  der  Klumpfussknochen  der  Ausdrack 
der  functionellen  Anpassung  des  Fussskelets  an  die  durch  Ein- 
wärtskehrung  des  Fusses  oder  unter  Umständen  durch  Einwärts- 
drehung der  gesammten  unteren  Extremität  bedingte  Abänderung 
der  Oertlichkeits-  und  Grössenverhaltnisse  der  auch  hier  wieder 
hauptsächlich  von  oben  her  belastenden  Beanspruchung  der 
einzelnen  Theile  des  Fusses. 

Zum  Schlüsse  fieser  meiner  Darlegungen  der  functionellen 
Pathogenese  der  Deformitäten  im  engeren  Sinne  des  Wortes  bleibt 
mir  noch  übrig  darauf  hinzuweisen,  dass  wir  mit  diesen  Darlegungen 
zugleich  zu  einer  weiteren  wichtigen  —  im  Obigen  bereits  mit  aus- 
gedrückten, aber  hier  doch  noch  für  sich  besonders  hervorzuheben- 
den —  Erkenntniss  bezüglich  dieser  Deformitäten  gelangt  sind. 

Die  die  fehlerhafte  Inanspruchnahme  bedingende  fehlerhafte 
Haltung  des  verkrümmten  Körpergliedes  ist  bei  diesen  Deformi- 
täten nicht,  wie  man  bisher  meistens  angenommen  hat,  die  Folge 
der  Deformität.  Vielmehr  ist  die  andauernd  oder  oft  wiederholte 
fehlerhafte  Haltung  und  die  durch  sie  bedingte  fehlerhafte  Bean- 
spruchung und  Function  der  Knochen  und  Gelenke  des   deformen 
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Körpcrtheils  als  die  bei  jeder  beliebigen  Deformität  immer 
gleichartige  unmittelbare  Ursache  der  perversen  Form  der 
Knochen  und  Gelenke  des  betreffenden  Körpertheils  anzusehen. 

Aus  welchen  noch  so  sehr  von  einander  verschiedenem  ent- 
fernteren Ursachen  (hereditäre  Anlage,  Gewohnheit,  Schwäche  der 
Muskulatur,  äussere  mechanische,  drückende  oder  einengende  Ver- 
hältnisse) auch  die  andauernd  oder  oft  wiederholte  fehlerhafte  Hal- 
tung des  betreffenden  Körpertheils  bei  diesen  Deformitäten  veran- 
lasst worden  sein  mag,  stets  ist  diese  fehlerhafte  Haltung  das 
Mittelglied  zwischen  den  verschiedenartigen  entfernte- 
ren Ursachen  der  einzelnen  Deformitäten  und  dem  bei 
jeder  einzelnen  Deformität  immer  gleichen  oder  doch 
sehr  ähnlichen  anatomischen  Effect,  den  jene  grundver- 
schiedenen entfernteren  Ursachen  hervorbringen^). 

b)  Die  Deformitäten  im  weiteren  Sinne  des  Wortes. 
Wenn  die  veränderte  Beanspruchung  eines  Körpergliedes 
nicht,  wie  bei  den  so  eben  besprochenen  Deformitäten  selbst- 
ständig eintritt,  wenn  sie  vielmehr  erst  in  natürlicher  Folge  einer 
—  ihrerseits  durch  ein  Trauma  oder  eine  Knochenerkrankung  mit 
Zerstörung  der  an  der  Oberfläche  befindlichen  Knochensubstanz  oder 
durch  Knochenerweichung  erzeugten  —  primären  Formstörung 
entstanden  ist,  (schief  geheilte  Fractur,  Rachitis,  nicht  eingerichtete 
Luxation,  winkelige  Ankylose,  accidentelle,  durch  Trauma  erzeugte 
Fussdeformität),  so  gesellt  sich  jener  primären  Formstörung,  wie 
oben  dargethan  wurde,  eine  secundäre  functionelle  Abänderung  der 
äusseren  Knochenform  hinzu,  und  es  entsteht  alsdann  die  Volk- 
mann'sche  Deformität  im  weiteren  Sinne  des  Wortes. 


1)  Der  sehr  wichtigen  Unterscheidung  zwischen  den  entfernteren  und  den 
unmittelbaren  Ursachen  der  Deformitäten,  auf  welche  ich  bereits  1884  (Berl. 
klin.  Wochenschr.  No.  11  u.  12)  hingewiesen  habe,  ist  bisher  Seitens  anderer 
Autoren  nur  eine  sehr  ungenügende  Beachtung  zu  Theil  geworden.  Durch  die 
Verabsäumung  dieser  Unterscheidung  hat  Bessel-Hagen  sein  fleissiges  Buch 
über  denRlumpfuss  in  hohem  Haasse  geschädigt.  Aus  gleichem  Grunde  hat  beispiels- 
weise G  hi  1  li  n  i  (v.L  angenbeck's  Arch.  52.Bd.  11.4)  nicht  einzusehen  vermocht,  dass 
bei  einem  durch  Einschlagen  eines  Elfenbein  nageis  in  die  laterale  Seite  des 
oberen  Epipkysenknorpels  der  Tibia  eines  Thieres  erzeugten  Genu  valgum  der 
das  Epiphysenwachsthum  einseitig  beeinträchtigende  Nagel  als  entferntere 
Ursache  der  Deformität  die  Schrägstellung  der  Tibia  bewirkt,  während  diese 
Schrägstellung  ihrerseits  als  die  unmittelbare  Ursache  aller  zum  Genu  val- 
gum gehörenden  Transformationen  des  Knochens  anzusehen  ist. 
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Während  bei  den  Deformitäten  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
die  fehlerhafte  Gestalt  der  Knochen  und  Gelenke  des  verkrümmten 
Gliedes  nur  auf  einen  einzigen  Factor,  auf  die  selbststandig  ent- 
standene fehlerhafte  Beanspruchung  des  betreffenden  Gliedes  zu- 
rückzuführen ist,  wird  bei  den  Deformitäten  im  weiteren  Sinne  des 
Wortes  die  fehlerhafte  Knochengestalt  durch  zwei  Factoren  be- 
stimmt, einmal  durch  jene  primäre,  in  Folge  von  Trauma  oder 
Knochenerkrankung  entstandene  Formstörung  selbst,  und  zweitens 
durch  die  in  directer  Folge  jener  primären  Formstörung  eingetretene 
besondere  Art  der  fehlerhaften  Beanspruchung  des  betreffenden 
Körpergliedes. 

Die  fehlerhafte  Beanspruchung  des  verkrümmten 
Körpergliedes  ist  also  bei  beiden  Arten  der  Deformitäten 
ein  die  Form  der  Knochen  und  Gelenke  dieses  Gliedes 
bestimmender  Factor.  Nur  ist  sie  bei  den  Deformitäten  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  der  einzige  Formbestimmende  Factor, 
bei  denen  im  weiteren  Sinne  der  eine  von  zwei  Formbestimmenden 
Factoren. 

Hieraus  ergiebt  es  sich,  dass  das  Wesen  der  beiden  Arten 
von  Deformitäten  keineswegs  so,  wie  es  Volkmann  annahm,  und 
wie  es  derselbe  vor  der  Zeit  der  Cul mann 'sehen  Entdeckung  und 
vor  der  Feststellung  des  Trans formationsgesetzes  nicht  anders 
annehmen  konnte,  ein  von  einander  grundverschiedenes  ist. 

Beide  Arten  von  Deformitäten  haben  vielmehr  das  Gemein- 
same, dass  die  Gestalt  der  Knochen  und  Gelenke  des  deformen 
Gliedes  nichts  anderes  bedeutet,  als  den  Ausdruck  der  func- 
tionellen  Anpassung  an  die  fehlerhafte  Beanspruchung 
des  Gliedes  —  bei  den  Deformitäten  im  engeren  Sinn  des  Wortes 
den  Ausdruck  der  Anpassung  an  die  selbstständig  entstandene,  bei 
denen  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  an  die  durch  primäre  Form- 
störung veranlasste  fehlerhafte  Beanspruchung. 

Hätte  V.  Volkmann  festzustellen  vermocht,  dass  bei  den  letz- 
teren Deformitäten  die  primäre  Forrastörung  nicht  den  einzigen,  son- 
dern vielmehr  neben  der  den  einen  Factor  bildenden  fehler- 
haften Knochenfunction  nichts  darstellt,  als  den  anderen 
Factor  derEnt^tehung  der  schliesslichen  definitiven  äusseren  Knochen- 
gestalt ,  so  würde  er  den  beiden  Arten  von  Deformitäten  ihren  natür- 
lichen Zusammenhang  gelassen  haben.  Er  würde  dann,  um  ein  beson- 
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ders  in  die  Augen  springendes  Beispiel  zu  wählen,  die  accidentell 
durch  ein  Trauma  erzeugten  Klumpfusse  von  den  übrigen  Klumpfüssen, 
mit  denen  sie  ihrem  Wesen  und  der  Aufgabe  für  die  Behandlung 
nach  eng  zusammengehören,  nicht  principiell  zu  trennen  gesucht  haben. 

2.   Zur  speeiellen  anatomischen  Begriindnnff  der  fnnctionellen  Pathogenese 

der  Deformitäten. 

Es  liegt  mir  im  Folgenden  ob,  meine  früheren  durch  anato- 
mische Feststellungen  an  Präparaten  von  Deformitäten  gelieferten 
Begründungen  der  Lehre  von  der  functionellen  Pathogenese  der  De- 
formitäten zuvervollständigen,bezw.an  ganz  besonders  beweiskräftigen 
Beispielen  zu  zeigen,  dass  Alles,  was  an  der  äusseren  Gestalt  der 
Knochen  und  Gelenke  verkrümmter  Glieder  zur  Erscheinung  kommt, 
sich  nach  dem  Gesetz  der  functionellen  Anpassung  und  nur  nach 
diesem  Gesetz  erklären  lässt. 

Die  geeignetsten  Beispiele  für  diesen  Zweck  bieten  die  Präpa- 
rate von  Genu  valgum  adolescentium  und  von  habitueller  Skoliose  dar. 

Was  das  Genu  valgum  betrifft,  so  glaube  ich  alle  Diejenigen, 
welche  an  der  Richtigkeit  der  Lehre  von  der  functionellen  Patho- 
genese der  Deformitäten  Zweifel  hegen,  auch  hier  wieder  am 
leichtesten  überzeugen  zu  können  durch  die  Wiedergabe  jenes 
schönen  der  Sammlung  der  Breslauer  chirurgischen  üniversitäts- 
Klinik  entstammenden  Präparats  einer  Tibia  valga  (Fig.  9  und  10),* 
auf  welches  ich  früher  bereits  mehrfach^)  Bezug  genommen  habe, 
und  an  welches,  wie  wir  unten  sehen  werden,  auch  verschiedene 
andere  Autoren  ihre  die  Drucktheorie  betreffenden  Betrachtungen  an- 
geknüpft haben.  Ich  habe  ohnehin  Anlass,  auf  das  Präparat  zu- 
rückzukommen, weil  es  mir  noch  übrig  bleibt,  meine  früheren  mir 
die  Transformationen  der  inneren  Architectur  und  der  inneren  Ge- 
stalt der  Tibia  betreffenden  Darlegungen  durch  den  bisher  von  mir 
verabsäumt  gewesenenen  Hinweis  auf  die  für  meine  vorliegende 
Arbeit  ganz  besonders  wichtigen  Transformationen  der  äus- 
seren Gestalt,  welche  an  der  betreffenden  Tibia  vor  sich  gegangen 
sind,  zu  ergänzen. 

Es  handelt  sich  bei  dem  Präparat  um  das  obere  Ende  der 
rechten  Tibia  eines  ausgewachsenen  Individuums,  welches  in  den 
Pubertätsjahren  ein  hochgradiges  Genu  valgum  acquirirt  hatte. 


0  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889.  No.  50;  v.  Langenbeck's  Archiv. 
42.  Bd.  S.  316;  Ges.  der  Transf.  der  Knochen.  S.  64/65.  Taf.  XI.  Fig.  78,  79. 

ArchiT  fBr  klin.  Cliinirgie.   63.  Bd.  Heft  4.  5g 


870 


Dr.  J.  Wolff, 


Flg.   9  und  10  stellen  je  ein  der  vorderen  Hälfte  des  in  fron- 
taler Richtung  aufgesägten  Präparats  entnommenes  Foumierblatt  dar, 


Fig.  9  und  10. 


von  vorn  gesehen.  Die  beiden  Schnitte  ergänzen  einander,  insofern 
einzelne  der  zu  beschreibenden  Transformationen  an  dem  einen, 
andere  an  dem  anderen  Schnitte  besser  ausgeprägt  sind. 
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Es  zeigen  sich  an  dem  Präparate  zunächst: 

A,  die  folgenden  Transformationen  der  inneren  Archi- 
tectur: 

a)  Umgestaltung  des  gesammten  von  den  Spongiosabälkchen  dar- 
gestellten Trajectoriensystems  in  Richtungen,  die  überall  von  den- 
jenigen des  normalen  Trajectoriensystems  abweichen,  und  dabei 
doch  in  die  deforme  Gestalt  des  Knochens  ganz  genau  hineinpassen. 

p)  Verdickung  der  Bälkchen  der  Epi-  und  Diaphyse  an  der 
concaven,  lateralen  Seite,  der  Seite  des  vermehrten  Druckes,  der- 
art, dass  die  Bälkchen  an  vielen  Stellen  zu  einer  gemeinsamen 
Masse  zusammenfliessen ,  bei  der  man  schwer  zu  sagen  vermag, 
ob  man  eine  compacte  oder  spongiöse  Knochenregion  vor  sich  hat. 

Y)  Verdünnung  und  abnorm  weites  Voneinanderabstehen  der 
Bälkchen  der  convexen  medialen  Seite,  der  Seite  der  Druckent- 
lastung (Porosität  der  Spongiosa). 

B.  die  folgenden  Transformationen  der  inneren  Gestalt: 
a)    Verdickung  der  Diaphysenwand  an  der  lateralen  Seite,  der 

Seite  des  vennehrten  Druckes  auf  ca.  9  Mm..  Verdünnung  der  Dia- 
physenwand der  medialen  Seite  auf  3 — 4  Mm.  gegenüber  der  unter 
normalen  Verhältnissen  gleich  grossen  Dicke  beider  Wände. 

Z^)  Excentrische  Lage  der  Markhöhle  durch  Verschiebung  ihrer 
Grenzlinie  gegen  die  obere  spongiöse  Region.  Während,  beiläufig 
bemerkt,  die  Epiphyse  an  beiden  Seiten  von  unveränderter  Höhe 
geblieben  ist,  (Mikulicz),  reicht  die  spongiöse  Region  an  der  la- 
teralen Seite  fast  doppelt  so  weit  bis  über  die  „Narbe**  des  ehemaligen 
Epiphysenknorpels  nach  unten  herab,  als  an  der  medialen  Seite. 
r.  die  folgenden,  als  Beweis  der  functionellen  Patho- 
genese der  Deformität  besonders  wichtigen  Transforma- 
tionen   der    äusseren  Gestalt: 

a)  Veränderte  Winkelstellung  der  Seitenwände  des  oberen 
Diaphysenendes  der  Tibia  zur  oberen  Gelenkfläche.  Während  in 
normalem  Zustande  die  mediale  ebenso  wie  die  laterale  Wand,  ver- 
längert gedacht,  die  obere  Gelenkfläche  in  einem  spitzen  Winkel  von 
ca.  60°  trefl:en  würde,  trifft  bei  dem  Genu  valgum-Präparat  die 
laterale  Wand  die  obere  Gelenkfläche  in  einem  stumpfen  Winkel  von 
ca.  105°,  die  mediale  Wand  dagegen  in  einem  auf  ca.  30°  zu- 
gespitzten Winkel. 

^)   Concavität  der  Knochenoberfläche  in  der  Gegend  der  Grenze 

56* 
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zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  an  der  lateralen  Seite,  und  zwar 
an  Stelle  der  unter  normalen  Verhältnissen  an  dieser  Stelle  vor- 
handenen Convexität. 

y)  Viel  mehr  als  normale  Convexität  der  entsprechenden 
Stelle  der  medialen  Seite. 

d)  Geradliniger  Verlauf  der  lateralen  und  medialen  Seitenwand 
der  Diaphyse  in  der  Gegend  der  unteren  Grenze  der  Spongiosa  des 
oberen  Knochenendes  an  Stelle  der  unter  normalen  Verhältnissen 
hier  vorhandenen  leichten  Concavität. 

Was  das  zweite  specielle  Beispiel,  an  welchem  ich  die  Rich- 
tigkeit der  Lehre  von  der  functionellen  Pathogenese  der  Deformitäten 
darlegen  möchte,  nämlich  die  S  coli  ose  betrifft,  so  habe  ich  oben 
zunächst  gezeigt,  dass  sich  die  Höhen-  und  Längenverhältnisse  der 
Processus  transversi  der  scoliotischen  Wirbel,  sowie  die  entspre- 
chenden Verhältnisse  der  Rippen  des  scoliotischen  Thorax  in  einer 
unzweideutigin  die  Augen  springenden  Weise  und  in  keiner 
anderen  Weise  erklären  lassen,  als  durch  Anplissung  an  die  bei 
andauernd  zusammengehockter  Thoraxhaltung  veränderten  Raum- 
verhältnisse  an  der  convexen,  sowie  an  der  concaven  Seite  des 
verbogenen  Wirbelsäulenabschnitts,  zu  welchem  die  betreffenden 
Querfortsätze  und  Rippen  gehören. 

Nun  ist  es  aber  offenbar,  dass  die  veränderten  räumlichen 
Beziehungen  irgend  eines  Skelettheils  zu  irgend  einem  anderen 
Skelettheil  und  damit  zum  ganzen  Skelet  eine  dieser  Veränderung 
genau  entsprechende  Abänderung  der  mechanischen  Bean- 
spruchung jenes  Skelettheils  und  damit  eine  Abänderung  der 
Richtungen  und  des  quantitativen  Werthes  der  Druck-,  Zug-  und 
Schubspannungen  für  jede  einzelne  Stelle  jenes  Skelettheils 
herbeiführen  müssen. 

So  bedingt  beispielsweise  beim  Klumpfuss  die  veränderte 
Stellung  der  Zehenphalangen  zum  Unterschenkel,  also  die  Verände- 
rung der  räumlichen  Beziehungen  der  Zehen  zum  Unterschenkel, 
und  damit  zum  ganzen  übrigen  Körper,  eine  Abänderung  der  me- 
chanischen Beanspruchung  aller  Theile  des  Fusses.  Sowohl  für 
alle  an  der  medialen  und  verkürzten  (concaven),  als  auch  für  alle 
an  der  convexen  und  verlängerten  (lateralen)  Seite  des  Fusses  be- 
findlichen Skelettheile  wird  in  Folge  jener  veränderten  räumlichen 
Beziehungen  des  Fusses  zum  übrigen  Skelett,  und  jedesmal  genau 
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entsprechend  der  Art  dieser  veränderten  räumlichen  Be- 
ziehungen, die  von  oben  her  wirkende  Belastung  ebenso  wie  der 
nach  verschiedenen  Richtungen  hin  wirkende  Muskelzug  abgeändert. 

Wenn  wir  somit  gesehen  haben,  dass  die  Querfortsätze  und 
Rippen  sich  den  in  Folge  der  zusaramengehockten  Haltung  des 
Brustkorbes  veränderten  Raum  Verhältnissen  anpassen,  so  bedeutet 
dies  nichts  anderes,  als  dass  sie  sich  den  den  Raum  Verhält- 
nissen genau  entsprechendabgeändertenßeanspruchungs- 
bezw.  Punctionsverhältnissen  anpassen. 

Der  sich  hieraus  ergebende  Satz*),  dass  die  Anpassung 
an  den  Raum  dasselbe  besagt,  wie  die  Anpassung  an 
die  Function,  ist  von  grosser  und  durchgreifender  Be- 
deutung für  die  gesammte  Lehre  von  der  functionellen 
Anpassung. 

An  der  Hand  dieses  Satzes  gewinnen  zunächst  die  oben  erör- 
terten Verhältnisse  der  Querfortsätze  2)  und  Rippen  einen  weiteren 
hohen  Werth  durch  die  Schlussfolgerungen,  die  sich  aus  ihnen  für 
die  viel  erörterte  Frage  von  der  Entstehung  der  Gestalt  des  sco- 
liotischen  Keilwirbels  ziehen  lassen. 

Es  wird  gegenwärtig  von  den  meisten  Autoren  angenommen, 
dass  bei  der  Scoliose  eine  abnorme  Weichheit  des  Skelets  vor- 
handen sei.  Durch  diese  Weichheit  werde  es  ermöglicht,  dass  bei 
seitlicher  Inflexion  oder  sonst  irgendwie  zusammengehockter  oder 
fehlerhafter  Thoraxhaltung  z.  B.  bei  seitlicher  Verschiebung  des  Tho- 
rax, Elevation  einer  Schulter  u.  dergl.  m.  der  „Belastungsdruck^  die 
Wirbelkörper  ebenso  modellirt,  wie  er  es  bei  Rachitis  der  Wirbel- 
körper bezw.  der  Röhrenknochen,  und  wie  er  es  bei  der  habitueUen 
Scoliose  zunächst  in  der  That  an  der  Intervertebralscheibe  thut. 


^)  Der  betr.  Satz  wurde  in  präciser  Form  zuerst  im  Jahre  1893  von  mir 
ausgesprochen.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1898.    No.  22. 

*)  Wenn  Lorenz  sich  die  Beziehungen  zwischen  den  räumlichen  und 
functionellen  Verhältnissen  der  Knochen  klar  gemacht  hätte,  so  würde  er  nicht 
zu  der  von  mir  bereits  an  einer  anderen  Stelle  besprochenen  Aeusse- 
rung  gelangt  sein,  dass  er  die  Transformationen  der  Processus  transversi  der 
Wirbel  als  Folge  der  dauernd  abgeänderten  räumlichen  Beziehungen  der  Knochen  des 
Thorax  zu  einander  nur  begreiflich  fände,  wenn  die  Processus  transversi  „zum 
wenigsten  Fühlhörner  hätten,  um  sich  über  die  Entfernung  zum 
nächsten  Nachbar  zu  orientiren".  Das  von  Lorenz  vermisste  „Fühl- 
horn" besteht  eben  in  der  Fähigkeit  jedes  Knochenpartikelchens,  auf  den  trophi- 
schen  Reiz  der  durch  die  räumlichen  Verhältnissen  bestimmten  Function  der 
Knochen  zu  reagiren.    (Vergi.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1893.    No.  31  u.  37.) 
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Es  ist  sehr  wohl  möglich  und  sogar  wahrscheinlich,  dass  es 
sich  in  der  That  in  vielen  Fällen  von  Scoliose  um  eine  solche 
Knochen  Weichheit  handelt.  Immerhin  ist  die  abnorme  Knochen- 
weichheit eine  bis  jetzt  noch  durch  keinerlei  pathologisch-anatomi- 
sche Untersuchungsresultate  gestützte  Hypothese,  und  es  ist  sicher, 
dass  sie  keineswegs  in  jedem  Falle  von  Scoliose  als  die  Vorbe- 
dingung des  Entstehens  der  Deformität  anzusehen  ist. 

Das  Auftreten  von  Scoliose  bei  ausgewachsenen  Individuen 
nach  Empyem,  und  die  nicht  selten  bei  Erwachsenen  eintreten- 
den bedeutenden  Verschlimmerungen  geringerer,  aus  den  Jugend- 
jahren herstammender  Scolioscn  liefern  im  Gegentheil  den  Beweis, 
dass  die  Scoliose  auch  ohne  abnorme  Knochenweichheit 
entstehen  kann.  Und  da  wir  überdies  aus  den  Verhältnissen  der 
Querfortsätze  und  der  Rippen  ersehen  haben,  dass  Höhenreductioncn 
undHöhenzunahmen  der  Knochen  entstehen  können,  ohne  dass  derßela- 
stungsdruck  von  oben  her  dabei  irgendwie  in  Betracht  kommt, 
dass  also  überhaupt  der  Belastungsdruck  unmöglich  eine  wesent- 
liche oder  gar  die  alleinige  Ursache  der  Höhenreduction  irgend 
eines  Knochenstückes  sein  kann,  so  folgt  daraus,  dass  auch  der 
Wirbelkörper  seine  scoliotische  Keilgestalt  ganz  unab- 
hängig von  dem  Belastungsdruck  von  oben  her  erhalten 
kann. 

Der  Wirbelkörper  kann  vielmehr  auch  ohne  das  Vorhandensein 
einer  abnormen  Weichheit  des  Skelets,  ebenso  wie  seine  Quer- 
fortsätze und  ebenso  wie  die  Rippen,  einfach  durch  An- 
passung an  den  bei  fehlerhafter  Thoraxhaltung  ver- 
kleinerten concavseitigen  und  vergrösserten  convex- 
seitigen  Raum  bezw.  an  die  dadurch  veränderte  mecha- 
nische Beanspruchung  seiner  einzelnen  Theile,  also 
lediglich  dnrch  den  atrophischen  Reiz  der  Function"  eine 
concavseitige  Höhenreduction  und  eine  convexseitige 
Höhenzunahme  erfahren. 

Man  wird  sich  zu  dieser  einfachen  und  natürlichen  Auffassung 
der  Verhältnisse  des  Keilwirbels  um  so  eher  bekennen,  wenn  man 
bedenkt,  dass  die  alte  der  Drucktheorie  entsprechende  Ansicht, 
nach  welcher  der  scoliotische  Wirbelkörper  an  der  concaven  Seite 
einen  Schwund  erleiden  sollte,  und  nach  welcher  eben  dieser  Schwund 
die  Ursache  der  Höhenreductioji  sein  sollte,    längst   widerlegt   ist. 
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Hoffa^)  hat  gezeigt,  dass  von  einem  solchen  Schwunde  gar 
keine  Rede  sein  kann,  dass  vielmehr  am  scoliotischen  Wirbel  die 
concavseitige  Wirbelkörperhälfte  der  convexen  gegenüber  an 
Ausdehnung  gewonnen  hat. 

Betrachtet  man  mit  Hoffa  als  Mittellinie  des  scoliotischen 
Wirbels  die  Verbindungslinie  des  tiefsten  Punktes  der  Incisur  des 
Bogens  mit  demjenigen  Punkte  der  hinteren  Wirbelkörperumrandung, 
an  dem  das  normale  Oval  des  Wirbelloches  asymmetrisch  zu  wer- 
den beginnt,  so  sieht  man  sehr  deutlich,  dass  die  concave  Seite 
verbreitert  ist.  Man  erkennt  aus  der  dem  Nucleus  pulposus  ent- 
sprechenden Vertiefung  die  ursprüngliche  Grenze  des  Wirbel- 
körpers. Zwischen  dieser  Grenze  und  der  Bogenwurzel  findet  man 
ein  grosses  Knochenstück  angelagert,  das  etwa  die  Form  eines  im 
Profil  betrachteten  Olecranon  hat.  Dabei  quellen,  wie  Hoffa  weiter 
zeigt,  sehr  oft  die  beiden  Basalflächen  des  Wirbelkörpers  nach  der 
concaven  Seite  und  hinten  stark  hervor,  und  die  untere  Basalfläche 
läuft  oft  geradezu  in  einen  Zipfel  aus.  Die  überhängenden  Ränder 
werden  alsdann  in  der  Tiefe  der  Einsattelung  durch  Pfeiler  com- 
pacter Substanz,  die  eine  grosse  Mächtigkeit  gewinnen 
können,  gestützt. 

Umgekehrt  hat  für  die  convexe  Seite  Nicoladoni^)  längst 
nachgewiesen,  dass  hier  die  Anbildung  weit  überwogen  wird  durch 
den  im  Bereiche  der  spongiösen  Knochenregion  zu  starker 
Porosität  der  convexseitigen  Spongiosa  führenden  functio- 
nellen Schwund. 

Da  die  die  hier  erörterten  Verhältnisse  betreffenden  Abbil- 
dungen der  verschiedenen  Autoren  meistens  nicht  genügend 
scharf  sind,  so  bilde  ich  hier  zwei  instructive  Foumierblätter  von 
Keilwirbeln  je  eines  Präparates  von  massig  hochgradiger  Scoliose 
ab  (Fig.  11  und  12). 

Man  erkennt  an  beiden  Präparaten  deutlich  die  Verbreiterung  der 
concaven  Seite,  die  concavseitigen  Verdichtungen  der  Spongiosa  zu 
compacten  Massen  und  die    convexseitige  Porosität  der  Spongiosa. 

Fig.  11  stellt  ein  aus  der  Mitte  dreier  scoliotischer  mit  linksseitiger  Con- 
vexität  versehener  Wirbelkörper,  und  zwar  des  untersten  Brust-  und  der  zwei 


*)  Hoffa,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Scoliose.    Verhandlungen  der 
Würzburger  ?hysic.-med.  Gesellschaft.     Sitzung  vom  19.  Mai  1894. 
*)  Nicoladoni,  l.  c. 
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obersten  Lendenwirbel  herausgesägtes  Foumierblatt,  von  hinten  her  be- 
trachtet, dar. 

Der  unterste  Brustwirbel  zeigt  eine  geringe,  der  1.  Lendenwirbel  eine 
stärkere,  der  2.  eine  noch  stärkere  Keilform. 

Die  concavseitige  Höhe  der  3  Wirbel  beträgt  2,2  bezw.  1,8  und  1,4  Ctm., 
die  convexseitige  2,5  bezw.  2,7  und  2,9  Ctm.  Der  convexseitige  Rand  der  ein- 
zelnen Wirbel  verläuft  nahezu  geradlinig,  während  der  concavseitige  halb- 
mondförmig ausgeschweift  ist. 

Fig.  11. 


Je  stärker  die  Keilform  der  AVirbel  ist,  desto  grösser  ist  ihre  Breite  (3,2 
bezw.  3,8  und  4,1  Ctm.). 

Der  2.  Lendenwirbel  lässt  deutlich  drei  verschiedene  Dichtigkeitszonen 
der  Knochensubstanz  erkennen.  Dem  concavseitigen  Rande  zunächst,  in  der 
1.  Zone,  befindet  sich  dichter,  fast  ganz  compacter,  durch  seine  besondere, 
etwas  weniger  weisse  Farbe  von  der  übrigen  Masse  abgesonderter  Knochen. 
Die  betreffende  Zone  hat,  da  sie  auf  der  Mitte  der  Wirbelkörperhöhe  am 
schmälsten  ist,  und  gegen  die  obere  und  untere  Begrenzungsfläche  des  Wirbel- 
körpers hin  allmählich  immer  breiter  wird,   und  hier  nach  beiden  Seiten  hin 
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spitz  ausläuft,  die  Form  eines  X.  —  Die  zweite  Zone  hat  mit  der  dritten  gleiche 
Färbung,  unterscheidet  sich  aber  von  ihr  dadurch,  dass  die  Knochenbälkchen 
in  ihr  zu  breiten,  nur  wenige  kleine  Lücken  darbietenden  Plättchen  ver- 
schmolzen sind.  Die  zweite  Zone  nimmt  einen  ungefähr  ebenso  grossen  Raum 
ein,  wie  die  erste;  sie  reicht  etwa  bis  zur  Grenze  des  concavseitigen  und  mitt- 
leren Dritttheils  des  Wirbelkörpers.  —  In  der  dritten,  die  beiden  letzten  Dritt- 
theile  des  Wirbelkörpers  einnehmenden  Zone  ist  die  Spongiosa  stark  porös. 

Dasselbe  Bild,   etwas  weniger  stark   ausgeprägt,   zeigt  der  L  Lenden- 
wirbel. 

Fig.  12. 


Am  12.  Brustwirbel  findet  sich  nur  noch  oberhalb  der  concavseitigen 
Ecke  des  unteren  Randes  compacte  Knochensubstanz  von  der  Färbung  und 
sonstigen  Beschaffenheit  der  1.  Zone  der  beiden  anderen  Wirbel.  In  der  Mitte 
der  concavseitigen  Partien  findet  sich  Plättchenspongiosa  von  der  Beschaffen- 
heit der  2.  Zone  der  beiden  anderen  Wirbel,  während  gegen  die  convexe  Seite 
hin  die  Spongiosa  allmählich  immer  mehr  porös  wird. 

Fig.  12  zeigt,  von  vorne  betrachtet,  den  6.,  7.  und  8.  Brustwirbel  einer 
rechtsconvexen  Dorsalscoliose.  An  der  concaven  Seite  aller  drei  Wirbel  sieht 
man  noch  deutlicher  als  in  Fig.  11  die  II  off  ansehen  zipfelförmig  ausgezogenen 
Basalflächen.  Da  der  6.  und  8.  Wirbelkörper  etwas  beschädigt  sind,  so  be- 
schreibe ich  nur  den  7.  Wirbelkörper  genauer.  Die  Länge  seines  oberen  Randes 
beträgt  3,6,   die  des   unteren  3,9  Ctm.;   die  Höhe  des   convexseitigen  Randes 
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2,5,  die  des  concavseitigen,  von  den  Spitzen  der  Zipfel  aus  gerechnet  0,5,  von 
der  Berührungsstelle  mit  dem  6.  und  8.  NVirbel  aus  gerechnet  1,2  Ctm. 

Auch  hier  erkennt  man  drei  Knochenzonen  von  verschiedener  Dichte, 
die  dichteste  an  der  concaven,  die  am  wenigsten  dichte  an  der  convexen  Seite. 

Sowohl  Fig.  11  wie  Fig.  12  lassen  deutlich  erkennen,  dass  die  von  oben 
nach  unten  verlaufenden  Spongiosabälkchen  der  drei  Wirbel  mit  einander 
correspondiren  (vgl.  u.  S.  879). 

Das  Bild,  welches  die  beiden  Präparate  darbieten,  steht  also 
wieder  in  vollster  Uebereinstimmung  mit  allen  Abbildungen  meines 
Werkes  über  das  Transformationsgesetz,  welche,  mag  es  sich  um 
Fracturcn,  Ankylosen,  rachitische  Verbiegungen  u.  dgl.  m.  handeln 
unter  allen  Umständen,  wie  oben  dargethan  wurde,  die  Erschei- 
nungen vermehrter  Anbildung  an  der  concaven  Seite  der 
Krümmungen  darbieten. 

Weit  entfernt  also,  eine  Stütze  für  die  Lehre  vom  Druck- 
schwund zu  geben,  bietet  der  Keilwirbel  vielmehr  eine  der  über- 
zeugendsten Stützen  für  die  Lehre  von  der  functionellen  Anpassung 
überhaupt  und  von  der  functionellen  Pathogenese  der  Deformitäten 
insbesondere  dar^). 

Im  Anschlüsse  an  die  beiden  Abbildungen  der  Architectur  des 
scoliotischen  Keilwirbels  (Fig.  11  und  12)  habe  ich  noch  Folgendes 
zu  bemerken: 

Es  ist  von  vornherein  selbstverständlich,  dass  die  innere 
Architectur  des  Keilwirbels  der  äusseren  Gestalt  des  Wirbelsäulen- 
segments, dem  derselbe  angehört,  entsprechen  muss,  da  es  von  der 
allgemeinen  durch  das  Transformationsgesetz  festgestellten  Regel, 
AsLSS  am  functionirenden  Knochen  äussere  Gestalt,  innere  Ge- 
stalt und  innere  Architectur  in  einander  wechselseitig  bedingenden 
Beziehungen  stehen,  überhaupt  keine  Ausnahme  geben  kann. 

Ich  würde  deshalb  hier  auf  die  vollkommene  Harmonie  zwischen 
innerer  Architectur  und  äusserer  Gestalt  der  Knochen  gar  nicht 
wieder  noch  einmal  besonders  hingewiesen  haben,  wenn  nicht  ge- 
rade für  den  Keilwirbel  diese  Harmonie  —  -  sei  es  auch  mit  noch 
so  irrthümlicher  vermeintlicher  Begründung  —  bestritten  worden 
wäre. 


>)  Hoffa  (1.  c.  Sep.-Abdr.  S.  7)  hebt  ebenfalls  die  Bedeutung  ^gerade 
des  scoliotischen  Keilwirbels  als  einer  Stütze  des  Transformationsgesetzes" 
hervor. 
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Lorenz^)  hat  sich  über  diesen  Gegeastand  folgendermaassen 
geäussert: 

Im  scoliotischen  Keilwirbel  stehen  —  so  sagt  er  mit  Hinweis 
auf  Nicoladoni's  betreffende  Untersuchungen  —  die  Knochen- 
bälkchen  lothrecht,  und  sind  durch  horizontale  Schaaren  gekreuzt. 
Mit  der  oberen  und  unteren  Begrenzugsfläche  des  scoliotischen 
Wirbelkörpers  bilden  dieselben  aber  nicht  mehr  rechte  Winkel,  wie 
im  normalen  Zustande.  Obwohl  also  die  Bälkchen  gar  nicht  umge- 
staltet sind,  so  ist  doch  die  äussere.  Gestalt  des  Knochens  colossal 
verändert.  Dagegen  zeigt  die  Betrachtung  des  scoliotischen  Ueber- 
gangswirbels,  dass  die  äussere  Form  desselben  wenig,  unter  Um- 
ständen kaum  erkennbar  von  der  normalen  Gestalt  abweicht,  und 
dass  trotzdem  die  Bälkchen  schräg  stehen,  und  mit  der  oberen  und 
unteren  Begrenzungsfläche  nicht  mehr  rechte,  sondern  stumpfe  und 
spitze  Winkel  bilden.  In  diesem  Falle  habe  also  die  pathologische 
Störung  der  statischen  Inanspruchnahme  eine  totale  Umwälzung 
der  inneren  Structur  hervorgerufen,  insofern  kein  Bälkchen  seine 
ursprüngliche  Richtung  beibehalten  habe,  und  doch  sehen  wir,  dass 
diese  Revolution  im  Innern  keine  auch  nur  entfernt  gleichwerthige 
äussere  Gestaltveränderung  nach  sich  gezogen  habe. 

Man  begreift  sofort,  worin  der  Irrthum  dieser  Lorenz 'sehen 
Darlegung  liegt.  Der  Autor  glaubt,  je  einen  Wirbelkörper  aus  der 
Wirbelsäule  herausgreifen  und  für  sich  allein  hinsichtlich  der  Harmonie 
zwischen  seiner  Form  und  Architectur  betrachten  zu  dürfen.  Selbst- 
verständlich kann  aber  die  Architectur  der  Wirbelkörper  nur  ver- 
standen und  gewürdigt  werden,  wenn  man  zugleich  die  Architectur 
des  gesammten  Wirbelsäulensegments,  dem  der  Keilwirbel  angehört, 
betrachtet,  und  den  Umstand  im  Auge  behält,  dass  die  Architectur 
jedes  einzelnen  Wirbelkörpers,  als  des  Gliedes  einer  grossen  Reihe 
von  Wirbelkörpem,  mit  derjenigen  seiner  Nachbarwirbel'correspondirt. 
Man  kann  sich  hiervon  leicht  an  jeder  normalen  wie  auch  an  jeder 
scoliotischen  Wirbelsäule  —  beispielsweise  auch  an  unseren  Figuren 
11  und  12  —  überzeugen,  noch  besser  aber  an  Präparaten  von 
Wirbelankylose,  beiweichen  es  wegen  vollständiger  Verschmelzung 
der  Wirbelkörper  mit  einander  überhaupt  gar  nicht  möglich  ist,  einen 


')  Lorenz,    Wiener    klin.  Wochenschr.   1893.     No.  11.     S.  200.     üeber 
Transformation  der  Knochen.     1.  c.  S.  98. 
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einzelnen  Wirbel  herauszugreifen,  und  für  sich  allein  in  Bezug  auf 
die  üebereinstimmung  zwischen  Form  und  Architectur  zu  prüfen, 
und  an  welchen  es  sich  zugleich  zeigt,  dass  selbst  unter  functionell 
neuen  und  in  noch  höherem  Grade,  als  bei  der  Scoliose,  von  der 
Norm  abweichenden  Verhältnissen  die  Harmonie  zwischen  innerer 
Architectur  der  Wirbel  und  äusserer  Gestalt  der  Wirbelsäule  aufs 
Neue  sich  wiederherstellt. 

Fig.  18. 


Die  Abbildung  des  folgenden  Präparats  (Fig.  13)  dürfte  geeignet 
sein,  so  irrthümliche  Einwendungen ,  wie  die  hier  in  Rede  stehende 
Lorenz'sche,  ein  für  alle  Mal  zurückzuweisen. 

Es  handelt  sich  um  ein  Präparat  von  Spondylitis,  dessen  Be- 
sitz ich  der  Güte  der  Herren  Schede  und  Sick  verdanke,  bei 
welchem  nach  vollkommenem  Schwunde  der  Intervertebralknorpel 
acht  an  einander  grenzende  Wirbel  ankylotisch  mit  einander  ver- 
schmolzen sind. 


Die  Lehre  von  der  functionellen  Pathogenese  der  Deformitäten.      881 

Die  acht  Wirbel  stellen  somit  ein  einziges  Khochenstäck  dar, 
mit  vorderer  Concavitat  und  hinterer  Convexität.  Die  Architectur 
dieses  Enochenstückes  ist  derjenigen  ähnlich,  die  wir  bei  winkligen 
Kniegelenksankylosen ,  bei  den  meisten  Hüftgelenksankylosen  und 
an  entsprechend  verbogenen  Präparaten  rachitischer  Röhrenknochen 
finden  (vgl.  Gesetz  der  Transformation  der  Knochen  Taf.  VIII,  IX 
und  X). 

In  der  Mitte  der  Concavitat  findet  sich  eine  verdickte  Gorticalis. 
Von  hier  gehen  büschelförmig  angeordnete  Bälkchen  aus.  Die  mittleren  der- 
selben strahlen  zur  höchsten  Kuppe  der  Convexität  hinüber,  die  obersten  und 
untersten  dagegen  verlaufen  in  die  ehemaligen  obersten  bezw.  untersten  Wirbel- 
körper des  Knochenstückes  hinauf  bezw.  herab.  Diese  Büschel  aber  werden 
rechtwinklig  gekreuzt  durch  lange  bogenförmige  Bälkchen,  die  vom  oberen 
Ende  der  concaven  Wand  zur  Mitte  des  Knochenstückes  divergirend  herab- 
steigen, hier  auseinandergefaltet  sind  und  ziemlich  concentrisch  verlaufen, 
und  sich  alsdann  wieder  convergirend  gegen  das  untere  Ende  der  concaven 
Wand  herabbegeben. 

Diese  einheitliche,  ^^wohlmotivirte^'  Architectur  ist,  wie  man  bei  genauer 
Betrachtung  des  Präparats  sieht,  durchaus  der  äassoren  Gestalt  des  gesammten 
Knochenstückes  angepasst. 

Fahren  wir  nunmehr  in  unserer  Betrachtung  der  functionellen 
Pathogenese  der  Scoliose  weiter  fort,  so  ergiebt  es  sich,  dass  nicht 
eben  bloss  die  bisher  ins  Auge  gefassten  Verhältnisse  des  Keilwirbels 
die  functionelle  Pathogenese  der  Scoliose  erweislich  machen,  dass 
vielmehr  auch  sämmtlicheErscheinungenderTorsion  der  scoliotischen 
Wirbelsäule  nichts  anderes  sind,  als  der  Ausdruck  dieser 
functionellen  Pathogenese. 

Die  Torsion  besteht  bekanntlich  im  Wesentlichen  darin,  dass 
sich  bei  seitlicher  Inflexion  der  Wirbelsäule  die  der  Wirbelbogenreihe 
fernste  Linie,  d.  i.  die  vordere  Mittellinie  in  die  Convexität  drängt, 
während  der  diametral  gegenüberliegende  Punkt  des  Bogens  d.  i. 
die  Spitze  des  Processus  spinosus  sich  am  meisten  nach  der 
Concavitat  begiebt. 

Hermann  von  Meyer  hat  diese  Thatsache  durch  die  ver- 
schiedene Compressionsfähigkeit  der  Reihe  der  Wirbelkörper  und 
der  der  Wirbelbögen  zu  erklären  gesucht.  Da  die  Körperreihe  einen 
sehr  geringen,  die  Bogenreihe  einen  sehr  beträchtlichen  Grad  von 
Compressionsfähigkeit  besitze,    so  müsse  eine  Näherung  der  End- 
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punkte  eines  gleich  langen  Stücks  beider  Theile  der  Wirbelsäule  die 
Körperreihe  zu  einem  höheren  Bogen  gestalten,  die  Bogenreihe  da- 
gegen zu  einem  flacheren;  die  Körperreihe  begebe  sich  also  an  die- 
jenige Seite,  an  welcher  der  Raum  grösser,  die  Bogenreihe  an 
diejenige,  an  welcher  er  kleiner  sei. 

Nun  kommt  aber,  wie  sich  aus  unseren  Betrachtungen  der 
Querfortsätze  und  der  Rippen  ergeben  hat,  die  Compressionsfähigkeit 
bezw.  die  Compression  der  Knochen  bei  der  Entstehung  der  scoli- 
btischen  Knochenformen  überhaupt  nicht  in  Betracht. 

Ich  sehe  vielmehr  den  Grund  der  Torsion  der  Wirbelkörper  in 
die  Oonvexität  und  der  Wirbelbögen  in  die  Concavität  in  ganz 
anderen  Verhältnissen. 

In  Uebereinstimmung  mit  Albert  und  Herth  hat  insbesondere 
Hoffa^)  den  Nachweis  geführt,  dass  die  stärkste  Abschrägung 
am  Keilwirbel  sich  nicht  rein  seitlich  findet,  sondern  nach  der 
Seite  und  hinten  hin,  so  dass  sie  in  den  hinteren  Abschnitt  des 
Wirbelbogens  fällt. 

Dies  erklärt  sich,  wie  ich  glaube,  in  sehr  einfacher  Weise  da- 
durch, dass  die  Wirbelsäule  bei  seitlicher  Inflexion  einen  flacheren 
Bogen  an  dem  alsdann  verkleinerten  Raum  der  concaven  Seite  und 
einen  höheren  Bogen  an  dem  alsdann  vergrösserten  Raum  der  con- 
vexen  Seite  zu  beschreiben  vermag,  sobald  die  einzelnen  Wirbel  ihre 
gegenseitigen  concavseitigen  Stützpunkte  nicht  an  den  Mittel- 
puncten  der  oberen  und  unteren  Kanten  der  an  den  Stellen 
dieser  Mittelpuncte  sehr  hohen  Seitenwände  des  Wirbel- 
körpers nehmen,  sondern  an  den  einander  genäherten  viel 
niedrigeren  Anfangsstellen  der  Bogenwurzeln.  Es  rückt 
also  bei  seitlicher  Inflexion  der  Wirbelsäule  der  gegen- 
seitige Stützpunkt  der  sich  gegen  einander  stemmenden 
Wirbel  nach  hinten  an  solche  Stellen  der  concaven  Seite,  deren 
senkrechte  Verbindungslinie  von  Natur  schon  viel  kürzer  ist,  als 
die  Mittellinie  der  Seitenwände  der  Wirbelkörper. 

Diese  meine  Annahme  findet  eine  sichere  Stütze  in  den  von 
Hoffa  gefundenen  merkwürdigen  Transformationen  am  Wirbel,  die 
mit  der  Torsion  einhergehen. 

Hoffa  zeigte,  dass  die  hier  so  eben  von  mir  genauer  bezeich- 


*)    Hoffa,  Verh.  der  Würzburger  Physical.-med.  Ges.     1.  c. 
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nete  Stelle  der  bei  seitlicher  Inflexion  der  Wirbelsäule  neugewon- 
nenen gegenseitigen  Stützpunkte  der  Wirbel  sich  derart  trans- 
formirt,  dass  sie  in  den  Wirbelkörper  hineinbezogen  wird, 
und  schliesslich  als  ein  Thcil  des  Wirbelkörpers  erscheint. 
Man  erkennt  bei  der  Betrachtung  des  Keilwirbels  von  oben,  dass 
die  abgeschrägte  Partie  der  concaven  Seite  gegen  den  Wirbelbogen 
hin  auffallend  erweitert  ist,  so  dass  das  ganze  vordere  Ende 
der  concavseitigen  Bogenwurzel  noch  als  Körperfläche  dient, 
während  der  hinten  übrig  bleibende  Rest  der  concavseitigen 
Bogenwurzel  sich  natürlich  in  entsprechender  Weise  bedeutend 
verkürzt. 

Damit  Hand  in  Hand  gehen  die  von  Hoffa  nachgewiesenen 
Transfonnationen  der  Processus  obliqui.  Die  Gelenkflächen  der- 
selben weiten  sich  an  der  concaven  Seite  aus,  und  der  absteigende 
Gelenkfortsatz  des  oberen  Wirbels  bildet  auf  dem  unterliegenden 
Theil  des  unteren  Wirbels  eine  neue  Gelenkfläche.  Auch  die 
obere  Fläche  des  Processes  transversus  wird  in  diese  Nearthrose 
miteinbezogen. 

Während  also  ein  Theil  der  Bogenwurzel  sich  in  einen 
Theil  des  Wirbelkörpers  transformirt,  wandelt  sich  zugleich  ein 
Theil  des  Processus  transversus  in  einen  Theil  des  Processus 
obliquus  um. 

Es  ergiebt  sich  somit,  dass  alle  Höhenreductionen  und  Höhenab- 
nahmen am  scoliotischen  Thorax,  alle  Torsionserscheinungen,  alle 
secundären  Formveränderungen  und  alle  inneren  Architecturver- 
änderungen  sich  als  functionelle  Anpassungen  an  die  bei  an- 
dauernd fehlerhafter  Thoraxhaltung  eintretenden  Abänderungen 
der  Raumverhältnisse  und  die  damit  einhergehenden  Abänderungen 
der  mechanischen  Beanspruchung  aller  Theile  des  Brustkorbes  er- 
weisen. 

Hier  wie  überall  an  der  Oberfläche  und  im  Innern  der  Knochen 
schwindet,  wie  es  das  Gesetz  der  Transformation  der 
Knochen  verlangt,  die  Knochensubstanz  überall  da,  wo  sie 
durch  die  veränderten  statischen  Verhältnisse  functionell 
überflüssig,  und  bildet  sie  sich  überall  da  neu,  wo  sie 
durch  dieselben  Verhältnisse  functionell  erforderlich 
geworden  ist. 
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IT.   Die  Einwendungen  anderer  Autoren  gegen  die  Lehre 
Ton  der  ftinctionellen  Pathogenese  der  Deformitäten. 

In  meinem  Werke  über  das  Transformationsgesetz  habe  ich 
bezüglich  der  Drucktheorie  voraussagen  zu  müssen  geglaubt i),  dass  es 
eine  nicht  geringe  Mühe  kosten  werde,  eine  so  tief  in  den  allgemeinen 
Anschauungen  eingewurzelte  Theorie,  wie  diejenige  des  Knochen- 
schwundes durch  vermehrten  Druck  und  der  Knochenanbildung 
durch  Druckentlastung  aus  der  Wissenschaft  zu  verbannen. 

In  der  That  haben  sich  viele  Autoren,  welche  sich  im 
Anschluss  an  meine  betreffenden  Darlegungen  über  die  Ursachen 
und  die  Entstehung  der  Deformitäten  äusserten,  von  der  Drucktheorie 
nicht  ganz  loszumachen  vermocht,  und  sie  haben  zugleich  in  dem- 
selben Maasse,  in  welchem  sie  an  dieser  Theorie  festhalten  zu  müssen 
glaubten,  mehr  oder  weniger  energischen  Einspruch  gegen  die  Lehre 
von  der  functionellen  Pathogenese  der  Deformitäten  erhoben. 

Insbesondere  haben  fünf  Autoren,  und  zwar  W.  Roux,  Schede, 
Korteweg,  Lorenz  und  Ghillini  die  Lehre  von  der  functio- 
nellen Pathogenese  der  Deformitäten  besprochen,  und  es  liegt  mir 
im  Folgenden  ob,  die  Darlegungen  dieser  Autoren  näher  ins  Auge 
zu  fassen. 

W.  Roux 2)  stellt  sich  in  seiner  Besprechung  meines  Trans- 
formationsgesetzes zwar  „bezüglich  der  Periode  des  functionell  aus- 
gelösten und  nicht  einem  vorangegangenen  Knorpelwachsthum  nach- 
folgenden Knochen wachsthum"  der  Drucktheorie  gegenüber  auf 
meine  Seite.  Dagegen  ist  nach  seiner  Meinung  während  des 
selbstständigen  Knorpelwachsthums  und  des  diesem  nachfolgenden 
Knochen wachsthums  die  Drucktheorie  „wohl  zutreffend". 

Diese  kurze  Aeusserung  hat  Roux  alsdann  in  seinen  „ge- 
sammelten Abhandlungen'*  1895 8)  näher  aufzuklären  gesucht. 

Er  sagt  daselbst,  dass  bei  der  Entstehung  des  scoliotischen 
Keilwirbels  „es  sich  meist  nur  um  ein  Kleincrbleiben,  um  ein 
Zurückbleiben  der  Höhe  des  Knochens  im  Wachsthum  an  der  Seite 
der  Concavitäf*  handle,  nicht  aber  um  eine  Reduction  einer  schon 
bestehenden  bestimmten  Höhe  des  knöchernen  Wirbels.     „An  dem 


1)  S.  89. 

2)  Vgl.  Roux,  Das  Gesetz  der  Transf.  d.  Kn.   Berl.  klin.  Wochenschr.  1.  c. 

3)  Bd.  II.  S.  48/49. 
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nach  der  Concavität  zu  gelegenen  Wirbeltheilc,"  so  fährt  er  fort, 
„wird  das  Knorpelwachsthum  an  den  Druckflächen  gehemmt, 
also  der  Wirbel  niedrig  werden,  und  zugleich  der  Knorpel  com- 
pensatorisch  seitlich  heraus  gegen  die  Concavität  wachsen;  an 
dem  nach  der  Seite  der  Convexität  zu  gelegenen  Randtheile  wird 
dagegen  verstärktes  Knorpelwachsthum  stattfinden.  Dieser  so  be- 
dingten Knorpelform  folgt  die  endochondrale  Knochenbildung  fort- 
während nach,  und  bildet  den  gleichgestalteten  knöchernen  Wirbel. 
Dabei  wird  zugleich  in  Folge  des  starken  Druckes,  der  in  dem 
nach  der  concaven  Seite  gelegenen  Theile  der  Wirbel  stattfindet, 
die  Spongiosa  dickbalkig  und  dicht,  während  in  dem  der  convexen 
Seite  zu  gelegenen  Theile  die  Spongiosa  in  Folge  der  Entlastung 
weitmaschig  und  dünnbalkig  wird."  —  „Die  dichte  Spongiosa  ent- 
steht also  wohl  weniger  (oder  nicht)  durch  passive  Zusammen- 
drängung der  schon  gebildeten  Spongiosa,  als  vielmehr  durch 
Activitätshypertrophie;  die  Dünnheit  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
ist  als  Inactivitätsaplasie  zu  denken." 

Es  liegt  in  diesen  Darlegungen  zunächst  im  Wesentlichen  eine 
volle  Zustimmung  zu  den  meinigen.  Roux  bestätigt,  dass  an 
der  concaven  Seite  vermehrte  Anbildung  stattfindet,  an  der  con- 
vexen dagegen  Dünnerwerden  der  Bälkchen  und  Weiterwerden 
der  Maschen.  Auch  ist  von  dem  von  den  Anhängern  der  Druck- 
theorie angenommenen  „Schwund"  durch  die  unmittelbare  Wir- 
kung des  Drucks  bei  Roux  keine  Rede,  sondern  nur  von  „passi- 
vem Zusammendrängen"  als  Folge  des  Drucks. 

Abgesehen  von  diesem  wichtigsten  aller  Punkte,  in  Be- 
zug auf  welchen  ich  natürlich  auf  die  Zustimmung  eines  Autors  von 
dem  Range  Roux 's  ganz  besonderen  Werth  lege,  kann  ich  den 
Darlegungen  Roux 's  nicht  beipflichten. 

Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  die  habituelle  Scoliose  in 
sehr  vielen  Fällen,  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  erst  in 
den  Pubertätsjahren  entsteht.  Zu  dieser  Zeit  hat  der  knöcherne 
Theil  des  Wirbels  bereits  nahezu  dieselbe  Höhe,  wie  beim  ausge- 
wachsenen Individuum  erreicht.  Dasjenige,  was  alsdann  noch 
durch  Knorpelverknöcherung  angebildet  wird,  ist  verschwindend 
gering  gegenüber  dem  bereits  knöchernen  Theile  des  Wirbels. 
Trotzdem  sehen  wir   in  diesem  Lebensalter  oft  noch  die  höchsten 

ArchiT  lUr  klin.  Chirurgie.  63.  Bd.  Heft  4.  57 
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Grade  der  Scoliose  mit  äusscrstcr  Zuspitzung  der  concaven  Seite 
des  Keilwirbels  entstehen. 

Hiemach  ist  es  also  einmal  nicht  zutreffend,  dass  es  sich,wieRoux 
meint,  beim  Keilwirbel  meistens  nur  um  Wachsthumshemmung  und 
nicht  um  Höhen reduction 'handelt,  und  zweitens  nicht  zutreffend, 
dass  die  Verhältnisse  des  „dem  selbstständigen  Knorpelwachsthum 
nachfolgenden  Knochenwachsthums"  überhaupt  eine  im  Wesent- 
lichen in  Betracht  kommende  Rolle  zu  spielen  vermögen. 

Was  ich  hier  von  der  in  den  Pubertätsjahren  entstehenden  Sco- 
liose bemerkt  habe,  das  gilt  natürlich  noch  viel  mehr  von  den  bei 
Erwachsenen  entstehenden  Scoliosen. 

Femer  ist  es  nicht  ganz  richtig,  mit  Roux  an  der  concaven 
Seite  von  „Activitätshypertrophie",  an  derconvexen  von  „Inactivitats- 
aplasie"  zu  sprechen.  Eingedenk  dessen,  was  wir  oben  über  die 
Vertheilung  der  Druck-,  Zug-  und  Schubspannungen  auf  die  con- 
cave  und  convexe  Seite  gesagt  haben,  kann  an  der  concaven  Seite 
nicht  einfach  von  „Activität  und  Hypertrophie"  die  Rede  sein, 
sondem  nur  von  „vermehrter  Activität"  und  „entsprechen- 
dem Ueberwie'gen  der  Anbildung  vor  dem  Schwunde",  an 
der  convexen  Seite  nicht  von  „Inactivität"  und  „Aplasie",  sondern 
nur  von  „verminderter  Activität"  und  ^üeberwiegen  des 
Schwundes  vor  der  Anbildung". 

Endlich  ist  zu  bemerken,  dassRöux  den  Beweis  dafür,  dass 
der  functionell  ausgelöste  Knochen  sich  dem  Druck  und  der 
Druckentlastung  gegenüber  anders  verhalte,  als  der  endochondral 
entstandene  Knochen,  nicht  geliefert  hat.  Auch  hat  er  es  an  der 
Angabe  der  örtlichen  und  zeitlichen  Grenzen  zwischen  den  nach 
seiner  Meinung  zwiefach  verschiedenen  durch  Druckvermehrung 
und  Druckentlastung  erzeugten  Vorgängen  im  Knochen  fehlen  lassen. 

Der  zweite  Autor,  der  sich  über  die  functionelle  Pathogenese 
der  Deformitäten  geäussert  hat,  Schede^),  vermag  sich  ebenfalls 
nur  unvollständig  der  Fesseln  der  Drucktheorie  zu  entledigen. 

Dieser  hervorragende,  aus  Richard  v.  Volkmann's  Schule 
hervorgegangene  Chimrg  erkennt  zwar  unumwunden  an,  dass  „an- 
gesichts der  überwältigenden  Fälle  von  Beweisen,  welche 
ich  im   weiteren  Ausbau    der   Lehren  Virchow's    und    v.  Volk- 


1)  Schede,   Das  Gesetz   der   Transformation    der   Knochen.    Berl.  klin. 
Wochenschr.  1893.  No.  25. 
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mann 's,  die  dadurch  erst  ihre  feste  Begründung  erfuhren,  dafür 
beigebracht  habe,  dass  die  wichtigsten  und  ausgedehntesten  inter- 
stitiellen Veränderungen  und  Architecturumwälzungen  im  inneren 
Aufbau  der  Knochen  nicht  nur  nach  Knochenbrüchen  vor  sich  gehen, 
sondern  schon  durch  jede  Aenderung  der  statischen  Leistungen, 
die  von  ihnen  verlangt  wird,  der  „statischen  Inanspruchnahme^ 
hervorgerufen  werden  —  dass  angesichts  dieser  Thatsachen 
die  Flourens-Schwalhe'sche  Theorie  vom  rein  appositio- 
nellen  Knochenwachsthum  völlig  die  Segel  streichen 
muss".  Schede  setzt  sich  damit  in  einen  sehr  bestimmten  Gegen- 
satz zu  Roux,  der  mit  den  meisten  übrigen  Anatomen  auch  jetzt 
immer  noch  eine  geringe  Geneigtheit  zeigt,  die  Unhaltbarkeit  der 
Lehre  vom  ausschliesslich  appositionellen  Knochenwachsthum  zuzu- 
gestehen. 

Meinen  mit  den  Anschaungen  über  die  Knochenwachsthums- 
frage  eng  verknüpften  Auseinandersetzungen  bezüglich  der  „Druck- 
theorie" setzt  Schede  aber  doch  zweierlei  entgegen. 

Einmal  soll  das  von  v.  Volkmann  öfters  betonte  vermehrte 
Längenwachsthum  des  nicht  reponirten  luxirten  Rt^^dius  des  Kindes 
den  Beweis  dafür  liefern,  dass  Druckentlastung  das  Wachsthum 
vermehre.  Dem  möchte  ich  indess  entgegenhalten,  dass  es  sich 
bei  dem  luxirten  Radius  um  Verhältnisse  handelt,  die  wohl  offen- 
bar den  bekannten  Erscheinungen  des  „pathologischen  Längen- 
wachsthums**  oder  „Reizungswachsthums"  der  Knochen  hinzuzuge- 
sellen sind,  und  dass  überdies  der  betreffenden  Beobachtung  am 
Radius  nicht  einmal  irgend  welche  analogen  Beobachtungen  an 
anderen  ebenfalls  luxirten  und  nicht  reponirten  Knochen  zur  Seite 
stehen.  Es  muss  femer  bemerkt  werden,  dass  thatsächlich  wohl  ge- 
rade darin  der  beste  Beweis  der  Schwäche  der  Drucktheorie  liegen 
dürfte,  dass  eben  nichts  anderes  weiter,  als  jene  überdies  wohl  irr- 
thümlich  gedeutete  Beobachtung  am  Radius  als  Stütze  jener  Theorie 
angeführt  werden  kann. 

Als  zweiten  vermeintlichen  Einwand  gegen  meine  Auseinander- 
setzungen sucht  Schede  mir  Folgendes  entgegenzuhalten: 

Es  sei  zwar  zuzugeben,  dass  durch  das  von  mir  abgebildete 
Präparat  von  Genu  valgum  (s.  o.  Fig.  9  u.  10,  Ges.  der  Transf. 
der  Knochen  Fig.  78  u.  79)  die  vermehrte  Anbildung  an  der 
lateralen  Seite,    der   Seite    des  vermehrten  Drucks,    und   der 

57* 
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Schwund  an  der  medialen  Seite,  der  Seite  der  Druckentlastung, 
erwiesen  ist.  Aber  diese  vermehrte  Anbildung  bezw.  dieser 
Schwund  seien  erst  entstanden,  nachdem  der  eigentliche  auf  der 
Mikulicz'schen  „Spätrachitis"  beruhende  Krankheitsprocess,  der 
das  Genu  valgum  erzeugt  habe,  ausgeheilt  gewesen  sei.  In  der 
Defonnität  sei,  so  meint  Schede,  „das  Product  aus  der  herabge- 
setzten Widerstandsfähigkeit  der  Knochen  (Rachitis,  Spätrachitis  etc.) 
einerseits  und  der  ungleichmässigen  Belastung  andererseits  zu  er- 
kennen, und  in  den  von  mir  gefundenen  Veränderungen  der  Knochen- 
architectur  die  Reaction  auf  die  veränderte  statische  Inanspruch- 
nahme, die  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wieder  gut  macht,  was 
die  erstgenannten  Momente  verschuldeten,  die  aber  erst  eintreten 
kann,  wenn  die  Erweichungszustände  abgelaufen  sind,  und  jene 
deforrairenden  Kräfte  ihr  Werk  bereits  gethan  haben"  . 

Schede  sucht  also,  in  ähnlicher  Weise  wie  Roux,  wenn  auch 
wieder  von  ganz  anderen  Gesichtspunkten  aus,  einen  für  verschie- 
dene Zeiten  zwiefach  verschiedenen  Modus  der  Entstehung 
der  Deformitäten  —  von  denen  der  eine  dem  andern  gerade  entgegen- 
gesetzt ist  —  festzustellen.  Für  die  Zeit  der  supponirten  Weichheit 
des  Knorpelgewebes  soll  letzteres  sich  nach  den  Lehren  der  Dnick- 
theorien  umgestalten,  nach  ausgeheilter  Grundkrankheit  dagegen 
nach  dem  umgekehrten  Modus,  nach  dem  Gesetz  der  functionellen 
Anpassung. 

Während  der  ersteren  Zeit  würde  der  deform  werdende  Knochen 
also,  den  Lehren  der  Drucktheorie  entsprechend,  an  den  Stellen 
vermehrten  Druckes  Schwund,  an  den  Stellen  der  Druckentlastung 
Knochenanbildung  erfahren.  Späterhin  würde  sich  alsdann  Alles 
umkehren.  Nach  Ausheilung  der  Grundkrankheit  würden,  den 
Lehren  des  Transforraationsgesetzes  entsprechend,  Zug  und  Druck 
im  Gegentheil  Anbildung,  Druckentlastung  dagegen  Schwund  er- 
zeugen. 

Schede  glaubt,  dass  auf  Grund  dieser  seiner  Annahme  eines 
solchen  zwiefach  verschiedenen  Modus  der  Druckwirkungen  viel- 
leicht eine  „Einigung"  zwischen  seinen  und  meinen  bezüglichen 
Darlegungen  werde  herbeigeführt  werden  können. 

Indess  ist  doch  thatsächlich  die  Möglichkeit  emer  solchen 
Einigung  ganz  ausgeschlossen. 

Es  hiesse  unseren  biologischen  Grundanschauungen  Zwang  anthun, 
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wenn  man  annehmen  sollte,  dass  vermehrter  Druck  einmal  Schwund, 
und  das  andere  Mal  Anbildung  erzeuge. 

Ich  glaube,  dass  Schede  zu  der  gleichen  Anschauung  wie  ich 
gelangt  sein  würde,  zu  der  Anschauung,  dass  die  organische 
Wirkung  der  Druck-  und  Zugspannung  unter  allen 
Umständen  und  zu  allen  Zeiten  nur  Anbildung,  und 
die  organische  Wirkung  der  Schubspanung  unter  allen 
Umständen  und  zu  allen  Zeiten  nur  Schwund  von  Knochen- 
substanz sein  kann,  wenn  er  das,  was  ich  über  die  Irrthüm- 
lichkeit  der  gesamraten  bisherigen  Lehre  von  der  Heilung 
der  Fracturen  und  über  die  Irrthümlichkeit  der  haupt- 
sächlichsten Punkte  der  bisherigen  Lehre  von  der  Rachi- 
tis gesagt  habe^),  mehr  berücksichtigt  hätte,  als  es  geschehen  ist. 

Bei  den  Fracturen  folgt,  wie  ich  zeigte,  dem  an  der  Bruch- 
stelle geschehenden  „Entzündungsprocess"  der  bisher  völlig 
unerkannt  gewesene  „Transformationsprocess".  Der  letztere 
Process  macht  sich  nicht  bloss  an  der  Bruchstelle,  sondern  auch  zu- 
gleich an  allen  übrigen  Stellen  des  gebrochenen  Knochens,  wie  auch 
unter  Umständen  an  den  Nachbarknochen  des  letzteren  bemerklich. 
Der  Beginn  des  Transformationsprocesses  fällt  vermuthlich  erst  in 
die  Zeit  der  ersten  Versuche  des  Kranken,  das  gebrochene  Glied 
wieder  zu  gebrauchen.  Aber  vom  ersten  Moment  seines  Beginnes 
ab  dient  dieser  Process  nur  der  functionellen  Anpassung, 
und  bewirkt  er  somit  an  den  Stellen  der  Druck-  und  Zugspannung 
niemals  etwas  anderes,  als  Anbildung,  an  den  Stellen  der 
Schubspannung  niemals  etwas  anderes,  als  Schwund. 

Bei  der  Rachitis,  der  Osteomalacie  und  der  —  hypo- 
thetischen und  bis  jetzt  noch  der  pathologisch-anatomischen  Grund- 
lage entbehrenden  —  Spätrachitis  Mikulicz's  haben  wir  da- 
gegen den  „Erweichungsprocess"  nebst  seinen  Producten  und 
wiederum  den  „Transformationsprocess''  nebst  dessen  Pro- 
ducten von  einander  zu  unterscheiden. 

Der  Erwcichungsprocess  führt  bei  diesen  Krankheiten  zu  rein 
mechanischen,  schon  bei  geringfügigen  Leistungen  des  erweichten 
Knochens  eintretenden  Verbie^ungen  des  Knochens,  d.  i.  also  zu 
primären  Formstörungen  und  den  durch  diese  bedingten  Störungen 
der  Inanspruchnahme. 

^)  Das  Gesetz  der  Transformation  der  Knochen.    6.  Absch.  2.  u.  3.  Cap. 
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Wenn  Schede  annimmt,  dass  bei  dieser  mechanischen  Ver- 
biegung  irgend  etwas  geschieht,  was  den  Lehren  der  Dnicktheorie 
entspricht,  dass  hierbei  also  der  Druck  resorbirend  und  die  Druck- 
entlastung anbildend  wirken  könne,  so  ist  dies  ein  Irrthum.  Die 
Verbiegung  geschieht  nicht  anders,  als  sie  an  einem  leblosen 
Holzstabe  geschehen  würde,  der  für  eine  ihm  zugedachte  Be- 
lastung nicht  fest  genug  ist,  und  der  sich  demnach  bei  solcher  Be- 
lastung krümmen  muss. 

An  einen  Knochenschwund  an  der  concaven  Seite  des  er- 
weichten Knochens  bei  solcher  rein  mechanischen  Verbiegung  zu 
denken,  das  wäre  für  den  lebendigen  Knochen  gerade  ebenso 
absurd,  wie  es  für  den  leblosen  Holzstab  wäre,  wenn 
man  bei  seiner  Biegung  einen  Schwund  der  Holzfasern 
an  seiner  concaven  Seite  annehmen  wollte.  Der  verbogene 
Knochen  würde  ja  auch  durch  Schwund  an  seiner  concaven 
Seite  nur  noch  widerstandsunfähiger  werden,  als  er  es  ohnedies 
schon  ist. 

Der  durch  die  rein  mechanische  Verbiegung  des  erweichten 
Knochens  bedingten  primären  Formstörung  nun  fügt  der  Trans- 
formationsprocess  secundäre  Umwandlungen  der  Form  und  Archi- 
tectur  der  betreffenden  Knochen,  wie  sie  der  durch  die  primäre 
Formstörung  bedingten  Störung  der  Beanspruchung  entsprechen, 
hinzu. 

Beide  Processe,  der  Erweichungs-  und  der  Transformations- 
process,  sind  nun  aber  —  im  Gegensatz  zu  den  beiden  erörterten, 
bei  Fracturen  auftretenden  und  hier  zeitlich  auseinanderfallenden 
Processen  —  bei  der  Rachitis  und  der  Spätrachitis  in  der 
Regel  vom  ersten  Moment  des  Entstehens  der  Krankheit  ab 
und  während  der  ganzen  Dauer  derselben  gleichzeitig  in 
Wirksamkeit.  Die  mechanisch  verbogenen  Beine  der  betr.  Kranken 
hören  in  der  Regel  zu  keiner  Zeit  ganz  auf,  zu  functioniren.  Nur 
aber  eben  dadurch,  dass  schon  vom  ersten  Moment  der  Ver- 
biegung ab  der  Transformationsprocess  anhebt,  dass  er 
an  der  concaven  Seite,  der  Seite  des  vermehrten  Drucks,  ver- 
mehrte Knochenanbildung  erzeugt,  und  dass  er  somit  sofort 
wieder  die  durch  den  Erweichungsprocess  beeinträchtigte  Trag- 
fähigkeit des  Beins  herstellt,  bleibt  ein  mit  rachitischer  ünter- 
schenkelverkrümmung  behaftetes  Kind  bezw.  ein  ein  Genu  valgura 
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acquirirender  Bäckerlehrling  im  Stande,  seine  Beine,  wie  dies  be- 
kanntlich die  Regel  ist,  unausgesetzt  zum  Gehen  oder  Stehen 
zu  benutzen.  Träte  der  Transformationsprocess,  wie  Schede 
glaubt,  erst  in  Wirksamkeit,  wenn  der  Erweichungsprocess  abge- 
laufen ist,  so  miissten  alle  rachitischen  Kinder  mit  verbogenen 
Röhrenknochen  Jahre  lang  und  alle  Bäckerlehrlinge  mit  der  hypo- 
thetischen Spätrachitis  während  der  ganzen  Dauer  des  vermeint- 
lichen Bestehens  dieser  Spätrachitis  bettlägerig  sein. 

Da  mithin  weder  für  den  Erweichungs-,  noch  für  den  sofort 
mit  diesem  einsetzenden  Transformationsprocess  die  Lehren 
der  Drucktheorie  zutreffend  sind,  so  wird  damit  die  Annahme 
eines  zwiefachen  Modus  der  Wirkungen  des  Drucks  und  der  Druck- 
entlastung hinfällig,  und  erweist  sich  die  Drucktheorie  für  s am mt- 
liche  Stadien  der  Erkrankung  an  Rachitis,  „Spätrachitis **,  bezw. 
auch  an  Osteomalacie  und  an  localer  Knochenmalacie  als  unzutreffend. 

Die  erörterte  Annahme  eines  zwiefach  verschiedenen  und  zeit- 
lich auf  einander  folgenden  Modus  der  Druckwirkungen  bei  dem  Ent- 
stehen von  Deformitäten  ist  übrigens  auch  aus  dem  Grunde  unzulässig, 
weil,  wenn  man  auch  die  hypothetische  Spätrachitis  als  vielleicht 
mögliche  Veranlassung  zur  Entstehung  vieler  Deformitäten  zugiebt, 
es  doch  unzweifelhaft  ist,  dass  auch  bei  mit  Sicherheit  nor- 
maler Beschaffenheit  des  Knochengewebes  nicht  bloss  jugendliche, 
sondern  auch  erwachsene  Individuen  Deformitäten  acquiriren  können. 
Ich  erinnere  unter  den  zahlreichen  Beispielen  von  Deformitäten 
erwachsener  Individuen,  die  sich  anführen  liessen,  hier  nur  an 
das  accidentelle,  durch  Traumen  der  Kniegelenksenden  des  Femur 
oder  der  Tibia  entstandene  Genu  valgum,  an  den  in  Folge  von 
Traumen  entstehenden  accidentellen  Klumpfuss,  an  die  Transforma- 
tionen, welche  bei  Fracturen  der  Diaphyse  ausgewachsener,  ja 
selbst  im  Greisenalter  stehender  Individuen  an  den  fern  von  der 
Bruchstelle  gelegenen  Gelenkenden  des  gebrochenen  Knochens  und 
bei  Pseudarthrosen  der  Tibia  sogar  an  der  unverletzt  gebliebenen 
benachbarten  Fibula  auftreten,  an  die  Scoliose  in  Folge  von  Em- 
pyem, sowie  an  die  Kyphose  der  Lastträger  und  der  Greise. 

Bei  allen  diesen  Deformitäten  ist  überhaupt  kein  Stadium  der 
Kjiochenerweichung  vorhanden,  und  es  muss  daher  hier  ohne 
alles  Weitere  die  Annahme  eines  zwiefachen  Modus  der 
Wirkung  des  Drucks  und  der  Druckentlastung  fortfallen. 
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Ich  korame  nunmehr  zu  den  Einwendungen,  welche  Korte- 
wegi)  gegen  die  Lehre  von  der  functionellen  Pathogenese  der  De- 
fonnitäten  erhoben  hat. 

Dieser  Autor  stellt  sich  zunächst  bezüglich  des  „alten,  con- 
solidirten"  Genu  valgum,  welches  auch  er  als  Beispiel  für  seine 
Auseinandersetzungen  gewählt  hat,  ebenso  wie  Schede,  voll- 
kommen auf  meine  Seite. 

Wenn  ein  Kranker  mit  Genu  valgum,  „von  seinen  vielen  Be- 
schwerden belästigt,'*  endlich  „seine  gewöhnliche  Beschäftigung'' 
aufgiebt,  und  „damit",  anstatt  „seine  Kniegelenke  weiter  zu  miss- 
handeln", anfängt,  Knochen  und  Bänder  „in  guter  Weise  wirklich 
functioniren  zu  lassen",  so  werden  von  dieser  Function  die  bis 
dahin  von  dem  Kranken  gemisshandelt  gewesenen  „verschiedenen 
Theile  des  Gelenks  aufs  Neue  gestärkt".  „Die  meist  benutzten 
Theile"  werden  aldann  „am  besten  ernährt,  am  meisten  gekräftigt.  * 
Die  Knochen  werden  „erstaunlich  fest",  die  Bänder  entwickeln 
sich  „colossal".  „Gerade  die  lateralen  Condyli  (und  die  media- 
len Bänder)  findet  man  jetzt,  weil  sie  am  kräftigsten  functionirten, 
der  statischen  Verhältnisse  halber  viel  kräftiger  als 
normal,  ganz  ausserordentlich  fest  und  dicht  geworden". 
Ein  solches  altes  consolidirtes  Genu  valgum  sei  „zuweilen"  „in 
jeder  Hinsicht  ganz  sufficient"- 

Dies  „alte  consolidirte  Genu  valgum"  soll  ich  nun  aber  — 
nach  Korteweg  —  „mit  grossem  Unrecht  mit  dem  schmerzhaften, 
in  Entstehung  begriffenen,  wackelnden  Genu  valgum  zusammen- 
geworfen haben". 

An  diesem  in  Entstehung  begriffenen  Genu  valgum  woUe  er 
zeigen,  dass  „die  schönen  Thatsachen",  welche  ich  „über  den 
inneren  Knochenbau  zu  Tage  gefördert  habe,  recht  wohl  mit  der 
alten  Drucktheorie  in  Uebereinstiraung  gebracht  werden  können". 

Unter  normalen  Verhältnissen  werde  durch  die  Function  der 
Knochen  und  Bänder  die  Zufuhr  einer  genügenden  Menge  von  Er- 
nährungsmaterial zu  den  Knochen  (bezw.  Bändern)  bewirkt.  So- 
bald aber  ein  permanenter  Druck  oder  Zug  auf  die  Knochen  aus- 
geübt werde,    so  fehle  es  an  einer  „sich  fortwährend  abändernden 


1)  Korteweg,  die  Ursachen  der  orthopädischen  Knochenmissbildung. 
Hoffa's  Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chir.  2.  Bd.  1893.  S.  174  ff.  Vergl.  auch 
ebendas.  S.  180,  251  u.  260. 
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äusseren  Kraft  und  der  ihr  entsprechenden  Abwechselung  der  inne- 
ren Spannung**.  Dj^durch  werde  „die  Fortbewegung  der  Ernäh- 
rungsflüssigkeit  bezw.  das  Eintreten  neuer  Ernährungsflüssigkeit  ge- 
hindert". Die  Folge  einer  solchen  Behinderung  sei  die  Erweichung 
und  der  Schwund  des  permanent  gedrückten  oder  gezerrten  Ge- 
webes,   und  dieser  Schwund  führe  zur  Entstehung  der  Deformität. 

Speciell  wieder  an  dem  Beispiele  des  Genu  valgura  sucht  Korte- 
weg  zu  zeigen,  dass  das  „von  der  permanenten  Einwirkung 
der  Körperschwere"  „malträtirte"  Kniegelenk  „in  seinem 
Knochengewebe  ebenso  wie  in  seinen  Bändern  leidet".  „Die 
letzteren,  am  meisten  das  mediale  Band,  gehen  ihrer  normalen 
Elasticität  verlustig.  Das  Gelenk  schlottert.  Der  Condylus  in- 
ternus wird  am  meisten  krank,  am  meisten  erweicht,  und  giebt  dem 
Druck  förmlich  nach". 

„So  komme,"  so  fährt  Korteweg  fort,  „als  unmittelbare  Folge 
seiner  Betrachtung  der  normalen  Knochenfun ction,"  die  „genauer" 
sei,  als  die  meinige,  „die  Drucktheorie  mit  ihren  schönen  Erklä- 
rungen, die  sie  für  die  verschiedenen  orthopädischen  Krankheiten 
zu  geben  vermöchte,  wieder  zu  ihrem  alten  Rechte." 

Ich  habe  diesen  Darlegungen  gegenüber  bereits  bei  früherer 
Gelegenheit  gezeigt,  dass  Korteweg  sich  bezüglich  der  Verhält- 
nisse der  normalen  Nahrungszufuhr  und  demnach  auch  bezüglich 
seiner  Schlussfolgerungen  aus  der  normalen  auf  die  abnorme  Nah- 
rungszufuhr im  Irrthum  befindet.  Roux  hat  gezeigt,  dass  „es  allen 
Thatsachen  widerspricht,  wenn  man  eine  passive  Ernährung  der 
Theile  allein  abhängig  von  der  Nahrungszufuhr  statuiren  will. 
Die  Ernährung  findet  im  Gegentheil  unter  qualitativer  und  quanti- 
tativer Auswahl  seitens  der  ernährten  Theile  sta\t,  und  die  Blut- 
zufuhr wird  von  der  Verbrauchsstelle  entsprechend  dem  Bedarf 
regulirt.  Die  functionelle  Hyperämie,  wo  sie  stattfindet,  ist  keines- 
falls die  Ursache  der  functioneUen  Hypertrophie,  sondern  sie  darf 
nur  als  eine  günstige,  vielleicht  nicht  einmal  immer  un- 
erlässlich  nothwendige  Vorbedingung  derselben  angesehen 
werden." 

Was  nun  fernerhin  Korteweg's  Ansicht  über  die  Entstehung 
der  Deformitäten  betrifft,  so  steht  dieserj  Autor  ebenfalls  auf 
dem  von  mir  im  Obigen  als  unrichtig  nachgewiesenen  Standpunkt, 
dass  hier  ein  zwiefacher,    zeitlich    auseinanderfallendcr  Modus  ob- 
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walte,  und  dass  demgemäss  der  Druck  zuerst  —  bei  dem  „schmerz- 
haften und  wackelnden"  —  Genu  valgum  Schwund,  und  nachher  — 
bei  dem  „alten**  Genu  valgum  —  Anbildung  erzeuge. 

Der  Unterschied  von  Sehe  de 's  Ansicht  besteht  nur  darin, 
dass,  während  Schede,  wie  wir  sahen,  die  Knochenweichheit  als 
das  Ursprüngliche  eines  jeden  Falles  von  Deformität  ansieht, 
Körte  weg  die  Anschauung  vertritt,  dass  die  Knochenweichheit 
des  ersten  Stadiums  ursprünglich  gar  nicht  vorhanden  sei,  dass 
sie  vielmehr  erst  durch  die  „permanente  Einwirkung  der  Körper- 
schwere", mittelst  welcher  der  Kranke  seine  Knochen  und  Ge- 
lenke „misshandelt"  und  „der  Ernährungszufuhr  beraubt",  erzeugt 
werde. 

Diese  Anschauung  ist  ebenso  unverständlich,  und  entbehrt  dem- 
gemäss auch  ebenso  jeder  Spur  eines  Beweises,  wie  die  ent- 
sprechende Meinung  desselben  Autors,  dass  jene  Knochenweichheit 
lediglich  dadurch  geheilt  werde,  dass  der  Kranke  endlich  anfange, 
seine  Knochen  „in  guter  Weise  wirklich  functioniren  zu  lassen". 

Der  nächste  Autor,  dessen  betr.  Aeusserungen  über  die  Ent- 
stehung der  Deformitäten  ich  hier  zu  besprechen  habe,  ist  Lorenz. 

Derselbe  spricht  sich  bezüglich  der  Drucktheorie  dahin  aus,  dass 
dieselbe  „das  Wesen  des  Deformirungsprocesses"  der  Knochen 
„richtig  erfasst,  aber  mangelhaft  gekennzeichnet"  habe^). 

Dem  dunklen  Sinne  dieses  Wortes  entsprechen  alle  weiteren 
Ausführungen  des  Autors. 

Dieselben  beginnen  damit,  dass  Lorenz  alle  wesentlichen 
Punkte,  auf  denen  mein  Widerspruch  gegen  die  Drucktheorie  be- 
ruht, vollständig  acceptirt. 

„Auf  dauernde  einseitige  Belastung,"  so  sagt  er  wört- 
lich^),  „reagirt  der  Knochen  mit  primärer  Hypertrophie 
der  zu  stärkerer  Functionsleistung  herangezogenen 
Bälkchen,  und  mit  primärer  Atrophie  der  ausser  Func- 
tion gesetzten  Bälkchen  der  entlasteten  Seite."  —  „Wenn 
der  trophische  Reiz  der  Function,"  so  sagt  er  an  einer  anderen 
Stelle^),    „die  Lebensthätigkeit    eines  Organs  anfacht   und  erhöht, 


1)  Lorenz,  Die  Entstehung  der  Knochendeformitäten.  Wien.  med.  Wochen- 
schrift 1893.  No.  11  u.  12.  S.  218. 
=)  e.  1. 
3)  e.  1.     (Vgl.  auch  Lorenz,  Ueber  Transf.  d.  Kn.  1.  c.) 
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SO  antwortet  die  Natur  auf  diesen  Reiz  mit  primärer  Hyper- 
trophie jener  Gewebselemente,  die  der  betreffenden  Function 
vorstehen.  Der  zu  erhöhter  Functionsleistung  herangezogene  Mus- 
kel hypertrophirt  primär  ebenso,  wie  das  stärker  functionirende, 
also  stärker  auf  Druck  und  Zug  beanspruchte  Knochenbälkchen 
oder  die  zu  dauernder  Functionserhöhung  herangezogene  Drüse". 
Dagegen  „verfällt  der  nicht  fortwährend  nach  jeder  Richtung  auf 
Druck  und  Zug  beanspruchte  Knochen  ebenso  unausweislich  der 
primären  Atrophie,  wie  der  ruhig  gestellte  Muskel  oder  die  auf 
irgend  welchem  Wege  ausgeschaltete  Drüse". 

Unter  directer  Bezugnahme  auf  meine  diesen  Anschauungen  zu 
Grunde  liegenden  anatomischen  Untersuchungen  sagt  er  femer 
wörtlich^):  „Jedenfalls  ist  es  durch  die  anatomischen 
Untersuchungen  festgestellt,  dass  die  bei  Aenderungen  der 
Belastung  zufällig  in  die  Richtung  des  grösseren  Druckes 
gerathenen  Knochenbälkchen  in  Folge  ihrer  vermehrten  Func- 
tionsleistung hypertrophiren,  während  die  zu  functioneller 
ünthätigkeit  verurtheilten  Bälkchen  dem  Schwunde  ver- 
fallen." 

Speciell  durch  mein  mehrfach  bereits  im  Obigen  erwähntes  Genu 
valgum-Präparat  (vgl.  ob.  Fig.  9  und  10)  hat  Lorenz  sich  davon 
überzeugt 2),  dass  „beim  Genu  valgum  entsprechend  der  stärksten 
Inanspruchnahme  (an  der  concaven  lateralen  Seite  der  Deformität) 
eine  Verdickung  der  Diaphysenwand,  reichliche  Anbildung  von 
spongiöser  Substanz  mit  stärkeren  Bälkchen  und  hierdurch  excentri- 
sche  Verlagerung  der  Markhöhle  eintritt,  während  Verdünnung  der 
Diaphysenwand  und  Rareficirung  des  Spongiosanetzes  an  der 
weniger  beanspruchten  (medialen-convexen)  Seite  der  Deformität 
gefunden  werden". 

Endlich  acceptirt  Lorenz 3)  auf  Grund  des  „von  Albert  und 
Hoffa  erhobenen  Befundes  der  förmlichen  Neubildung  eines  Knochen- 
stückes an  der  Druckseite  des  Keilwirbels"  gegenüber  der  Druck- 
theorie den  Nachweis,  dass  an  der  stärker  belasteten  Seite  auch 
noch  insofern  von  einem  Schwunde  keine  Rede  sein  könne,  als  mit 


*)  Lorenz,    Ueber  Transformation   der  Knochen.     Schnitzler's   klin. 
Zeit-  u.  Streitfragen.    Wien  1893.  VII.  3.  S.  95. 

2)  e.  1.  S.  97. 

3)  e.  1.  S    102;   Wiener  klin.  Wochenschr.  1.  c.  S.  218. 
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der  Höhenreduction  der  stärker  belasteten  Knochenhälfte  eine  Ver- 
breiterung derselben  Knochenhälfte  sich  combinire. 

Indess  trotz  alledem  —  so  fährt  Lorenz  fort  —  ist  die 
Drucktheorie  keineswegs  grundfalsch;  sie  ist  vielmehr  „nur  unvoll- 
ständig"; ja  es  soll  sogar  in  meinem  Befunde  nur  eine  Bestäti- 
gung der  Drucktheorie  zu  finden  sein. 

„Ich  kann",  so  sagt  er^),  „aus  den  von  Wolff  beige- 
brachten Befunden,  für  welche  ihm  Dank  und  Anerkennung  in 
reichstem  Maasse  zu  zollen  sein  wird,  nur  die  Begründung 
der  Wahrheit  der  alten  und  bisher  unvollständigen  Drucktheorie 
herleiten"- 

Und  so  will  er  denn  versuchen,  mir  gegenüber  eine  „Lanze 
für  die  Drucktheorie  zu  brechen"*),  und  erklärt  er 3),  an  der 
„Wahrheit  der  so  einfachen  Darlegungen  der  Drucktheorie",  an 
jener  „alten  und  klaren  Lehre",  die  bisher  als  „unantastbar"  ge- 
golten, auf  die  man  „gescRworen"  und  die  als  ein  „wissenschaft- 
licher Besitz",  als  „sorgsam  gehütetes",  „gediegenes  Gold"  sich 
„von  Generation  zu  Generation  vererbt  habe"  festhalten,  und  ein 
„unentwegter  Anhänger  dieser  Theorie  bleiben  zu  wollen." 

In  diesem  Sinne  sucht  er  darzuthun,  dass  seine  oben  citirten 
Zustimmungen  zu  meiner  Widerlegung  der  Drucktheorie  nur  die 
innere  Architectur  und  die  innere  Gestalt,  nicht  aber  die  äussere 
Gestalt  der  Knochen  betrefifen,  übersieht  aber  dabei  unter  allem 
Anderen  auch  sogar  den  Umstand,  dass  er  selbst,  wie  erwähnt, 
die  Verbreiterung  der  concaven  Seite  des  scoliotischen  Keilwirbels, 
also  einen  in  erster  Reihe  die  äussere  Gestalt  des  Keilwirbels  be- 
treffenden Umstand,  als  richtig  anerkannt  hat. 

Aeussere  Gestalt  und  innere  Architectur  sollen  nach  Lorenz's 
oben  bereits  bei  der  Besprechung  der  Verhältnisse  des  scoliotischen 
Keil  wirbeis  erörterter  Ansicht  trotz  des  durch  mich  und  Roux  ge- 
lieferten Nachweises  der  mathematisch  genauen  Harmonie  zwischen 
der  äusseren  und  inneren  Gestalt  und  der  inneren  Architectur  über- 
haupt gar  nicht  einander  entsprechen. 

Wenn  also  auch  die  Drucktheorie  für  die  innere  Architectur 
und  die  innere  Gestalt  der  Knochen  falsch  sei,  so  bleibe  doch  die- 


0  Ueber  Transf.  d.  Knochen.    1.  c.  S.  118. 

=)  c.  1. 

3)  Die  Entstehung  iler  Knochendeformitliten.  I.e.  S.  198— 200  u.  S. 21 7  -220. 
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selbe  —  durch  ihn  „vervollständigte"  —  Drucktheorie  für  die 
äussere  Gestalt  der  Knochen  richtig. 

Die  betreffende  Lorenz 'sehe  „Vervollständigung"  aber  soll 
darin  bestehen,  dass  an  der  entlasteten  Seite  eines  deform  wer- 
denden Knochens  eine  „primäre  Atrophie"  der  Knochen  ein- 
trete, und  an  der  überlasteten  Seite  eine  „secundäre 
Atrophie". 

Der  „Totaleindruck",  so  sagt  Lorenz,  „welchen  die  stärker 
belastete  Seite  trotz  ihrer  grösseren  Compactheit  und 
Dichte"  —  und  auch  sogar  trotz  ihrer  Verbreiterung!  — 
macht,  sei  „doch  der  einer  hochgradigen  Atrophie". 

Die  letzte  Ursache  der  Deformirung  der  Knochen  unter  dauernd 
einseitiger  Belastung  sei  demnach  „schliesslich  die  Atrophie"^), 
und  zwar  soll  die  Atrophie  an  der  Seite  der  Ueberlastung  dadurch 
bedingt  sein,  dass  der  „primären  Hypertrophie"  in  der  „er- 
schöpfbaren Reactionsfähigkeit  der  Natur"  gegenüber  tro- 
phischen  Reizen  der  Function  „schliesslich  Grenzen  gesetzt  sind", 
dass  also  „bei  Ueberschreitung  der  Belastungsgrösse  über  ein  ge- 
wisses Maass  hinaus  diese  Reactionsfähigkeit  dem  extremen  Reiz 
nicht  mehr  zu  entsprechen  vennöge",  und  dass  demgemäss 
schliesslich  die  zur  „Keilbildung"  führende  „Insufficienz  der 
functionellen  Anpassung"  sich  geltend  mache. 

Den  Beweis  für  diese  seine  Anschaungen  sucht  Lorenz 
nicht  etwa  durch  irgend  welche  makroskopischen  oder  histiologischen 
Untersuchungen  der  Knochen  zu  liefern,  —  da  er  solche  überhaupt 
nicht  angestellt  hat  — ,  sondern  durch  gewisse  in  ungeeigneter 
Weise  herbeigezogene  Analogien,  namentlich  durch  die  Analogie  des 
überlasteten  Herzmuskels. 

Der  überlastete  Herzmuskel  „hypertrophire"  ebenfalls  „nicht 
ins  Unendliche  und  Unbegrenzte",  sondern  es  entstehen  schliesslich  in 
ihm  „Atrophie  und  Schwund  der  Muskelfasern"  und  es  trete  als- 
dann endlich  der  Tod  des  Kranken  ein.  Daraus  folge  das  all- 
gemeine Gesetz  des  „ganzen  organischen  Lebens",  dass  „wir 
uns  zu  Tode  leben",  und  dass  „wir  sterbend  den  Beweis  von 
dem  Unvermögen  der  Natur  liefern,  die  trophischen  Reize  der 
Function    über   ein  durch  ewige  Gesetze   geregeltes  Maass   hinaus 

*)  Die  Entstehung  der  Knochendeformitäten.  1.  c.  S.  218.  üeber  Trans- 
formation der  Knochen.    1.  c.  S.  101. 
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noch  länger  zu  beantworten,  dass  wir  sterbend  den  Beweis  von 
der  Insufficienz  der  Anpassung  erbringen". 

Es  wird  genügen,  wenn  ich  in  Bezug  auf  diese  in  jedem  Worte 
den  Stempel  der  Haltlosigkeit  tragenden  Auseinandersetzungen  hier 
nur  das  wiederhole,  was  ich  schon  bei  anderer  Gelegenheit  zur 
Kennzeichnung  derselben  bemerkt  habe^),  dass  nämlich  Lorenz 
mit  gleichem  Rechte  noch  hätte  hinzufügen  können :  „Wir  erbringen 
sterbend  den  Beweis,  dass  unser  Herz  nicht  schlägt  und  unsere 
Lungen  nicht  athmen  und  unser  Hirn  nicht  denkt." 

Resumiren  wir  kurz  die  Lorenz 'sehen  Darlegungen,  so  nimmt 
also  auch  dieser  Autor  einen  zwiefachen  Modus  des  Entstehens 
der  Deformitäten  an:  Im  „ersten"  Stadium  soll  die  Deformirung 
nach  den  Lehren  des  Transformationsgesetzes  vor  sich  gehen,  im 
„zweiten"  Stadium  schwerer  Deformitäten  nach  der  Drucktheorie. 
Wo  das  erste  Stadium  aufhört  und  das  zweite  anfängt,  dariiber 
spricht  Lorenz  auch  nicht  einmal  eine  Vermuthung  aus. 

Alsdann  soll  es  aber  auch  noch  sogar  in  einer  anderen  Be- 
ziehung nach  Lorenz  einen  zwiefachen  Modus  der  Entstehung  der 
Deformitäten  geben.  Die  Deformirung  der  inneren  Archi- 
tectur  und  der  inneren  Gestalt  der  Knochen  soll  nach 
den  Lehren  des  Transformationsgesetzes  vor  sich  gehen, 
die  Deformirung  der  äusseren  Gestalt  dagegen  nach  den 
Lehren  der  Drucktheorie. 

Ich  komme  zu  dem  letzten  der  fünf  oben  genannten  Autoren, 
zu  C.  Ghillini. 

Dieser  Autor  hat  zu  den  im  Obigen  aufgezählten  verschie- 
denen Arten  eines  zwiefachen  Modus  des  Entstehens  der 
Deformitäten  noch  eine  neue  Art  hinzu  ersonnen. 

„Vermehrter  Druck"  soll  nach  GhiUini  an  den  Epiphysen 
„Schwund  oder  geringere  Entwicklung  der  Knochen",  an  der 
Diaphyse  dagegen  „Wachsthum"  zur  Folge  haben 2). 

Es  folgen  also  nach  diesem  Autor  die  Diaphysen  dem 
Transformationsgesetz,  die  Epiphysen  dagegen  der 
Drucktheorie. 


1)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1893.  No.  22. 

2)  Ghillini,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  mechanische  Reizung 
des  Epiphysenknorpels.  v.  Langenbeck's  Arch.  46.  Bd.  4.  Heft.  —  Derselbe, 
Experimentelle  Knocbendeformitäten.     Ibid.  52.  Bd.  4.  Heft. 


Die  Lehre  von  der  functionellen  Pathogenese  der  Deformitäten.      899 

Er  sagt  in  seinem  Bericht  über  seine  Wiederholungen  der  seit 
du  Hamel  bekanntlich  von  sehr  zahlreichen  Autoren,  insbe- 
sondere von  Ollier,  Bidder,  Helferich,  wie  auch  von  mir  aus- 
geführten, die  Bedeutung  der  Epiphysenknorpel  betreffenden  Experi- 
mente wörtlich  Folgendes: 

„An  der  verbogenen  Diaphyse  der  Tibia  zeigten  sich  Abände- 
rungen in  dem  Durchmesser  und  in  der  Gestalt;  denn  die  Kanten 
waren  schärfer  und  an  der  lateralen  Seite  war  die  Knochen- 
wand dicker,  als  im  normalen  Zustande.  Diese  Verände- 
rungen der  Diaphyse  entsprechen  genau  der  Behauptung 
von  Wolff;  nämlich  an  den  Seiten  des  stärksten  Druckes 
und  Zuges  hatte  die  Knochensubstanz  zugenommen.  In 
den  Epiphysen  hingegen  fand  man  ,Atrophie*  sowohl  auf  der 
Seite  des  Zuges,  als  des  Druckes." 

„An  den  Epiphysen"  —  so  fügt  er  erläuternd  hinzu  — ,  „weil 
da  schon  die  Stärke  der  Gelenkbänder  gegen  Druck  und 
Zug  Widerstand  leistet,  kann  die  Druck-  und  Zugvermehrung 
nicht  die  schweren  Folgen  haben,  welche  an  den  Diaphysen 
entstehen  könnten:  und  demnach  verursacht  diese  Vermehrung  nur 
Störungen  in  den  zum  Längenwachsthum  des  Knochens 
bestimmten  Theilen,  das  heisst  in  den  Wachsthumsknorpeln,  und 
deshalb  Schwund  in  der  Knochensubstanz  der  Epiphysen". 

Mit  der  Begründung  der  Ghillini'schen  Annahme  der  „Atro- 
phie" der  Epiphysen  deform  werdender  Knochen  sowohl  an  der 
Seite  der  Entlastung,  als  an  der  Seite  der  Ueberlastung  ist  es 
natürlich  genau  ebenso  trübe  bestellt,  wie  mit  der  Begründung 
der  ihr  verwandten  Lorenz'schen  „primären"  und  „secundären" 
Atrophie. 

Ghillini  sucht  die  von  ihm  angenommene  Atrophie  einmal 
durch  seine  eigenen  mikroskopischen  Untersuchungen,  und  zweitens 
sogar  durch  meine  Abbildung  eines  Genu  valgum-Präparats  in 
meinem  Werke  über  das  Gesetz  der  Transfonnation  der  Knochen 
(Fig.  82)  erweislich  zu  machen. 

Was  seine  eigenen  Untersuchungen  betrifft,  so  hat  er  bei 
einem  Kaninchen,  welchem  er  einen  Elfenbeinnagel  in  den  Epi- 
physenknorpel des  oberen  Endes  der  Tibia  eingetrieben  hatte,  und 
bei  welchem    in  Folge  davon    eine    einseitige  Beeiträchtigung    des 
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Epipbysenwachsthums  und  die  entsprechende  Gcnu  valgum-Stellung 
der  Tibia  mit  allen  von  mir  beschriebenen  Transformationen 
der  Diapbyse  des  Knochens  eingetreten  war,  acht  Monate 
nach  Ausführung  des  Experimentes  gefunden,  dass  „die 
Knochensubstanz  der  oberen  Epiphyse  viel  geringer  und  die  Mark- 
räume bedeutend  breiter  waren,  als  an  der  gesunden  Seite"  ^). 
Daraus  soll  die  „Atrophie  sowohl  an  der  Seite  des  Druckes  als 
des  Zuges"  hervorgehen. 

Dabei  ist  nicht  einmal  angegeben,  ob  das  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  verwendete  Präparat  der  entlasteten  oder  der  über- 
lasteten Seite  entnommen  ist,  ja  nicht  einmal,  ob  überhaupt  beide 
Seiten  untersucht  worden  sind.  Ebenso  wenig  ist  der  Umstand  in 
Betracht  gezogen,  dass  es  sich  bei  dem  Präparat  um  pathologische 
Verhältnisse  gehandelt  hat,  die  durch  die  Einwirkung  des  Elfen- 
beinnagels bewirkt  worden  waren,  also  um  ein  Präparat,  aus  wel- 
chem überhaupt  keine  Schlüsse  für  die  Entstehung  der  Deformitäten 
im  engeren  Sinne  des  Wortes  gezogen  werden  können. 

Noch  viel  mehr  verunglückt  ist  die  Ghillini'sche  Herbei- 
ziehung der  Abbildung  meines  betr.  Genu  valgum-Präparats  als  eines 
Beweismittels  für  seine  „Atrophie". 

Das  betr.,  der  Sammlung  der  Billroth'schen  Wiener  Klinik  ent- 
stammende Präparat  (Fig.  82)  bietet  in  überzeugender  Weise  dieselben 
characteristischen  Transformationen  dar,  welche  aus  den  in  Fig. 
78,  79  u.  81  von  mir  abgebildeten  Genu  valgum-Präparaten  ersicht- 
lich sind,  und  zwar  die  Transformationen  der  Corticalisdicke,  die 
Verlängerungen  der  concavseitigen  Spongiosaregionen,  die 
Excentricität  der  Markhöhle,  die  Transformationen  der  äusseren  Ge- 
stalt der  Tibia  und  die  Herstellung  des  neuen  der  veränderten  Ge- 
stalt angepassten  Trajectionssystems.  Auch  die  Verdichtung  der 
concavseitigen  Spongiosa  ist  vorhanden,  wenn  auch,  namentlich  am 
Femur,  viel  weniger  deutlich  ausgeprägt,  als  in  den  in  Fig.  78, 
79  und  81  (vgl.  a.  ob.  Fig.  9  und  10)  abgebildeten  Genu  valgum- 
Präparaten. 

Wenn  also  Ghillini  sagt,  man  könne  „keinen  grossen  Unter- 
schied in  der  Knochensubstanz  der  beiden  Seiten   der  oberen  Epi- 


0  1.  c.  Fig.  10,  11. 
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physe  der  Tibia  und  der  Condylen  des  Femur  bemerken",  und  es 
zeigen  sich  „beide  Condylen  des  Femur  „„verdünnt"",  hauptsäch- 
lich der  innere  Condylus",  so  ergiebt  es  sich  aus  einem  Blick  auf  die 
Abbildung,  und  namentlich  auch  auf  die  Verlängerung  der  concav- 
seitigen  Spongiosaregionen,  dass  Ghillini  in  wenig  gründlicher 
Art  diese  Abbildung  betrachtet  hat. 

Dies  ist  für  Ghillini 's  Darlegungen  um  so  bezeichnender,  als 
dieser  Autor  von  meinen  Abbildungen  78,  79  und  81,  aus  denen 
die  mächtigen  Verdichtungen  der  concavseitigen  Spongiosa  und  da- 
mit die  Verkehrtheit  seiner  Atrophie-Theorie  ohne  Weiteres  hervor- 
leuchten, vollkommen  schweigt. 


Es  bleibt  mir  zum  Schlüsse  noch  übrig,  nachdem  ich  die  Ein- 
wendungen der  fünf  genannten  Autoren  eingehend  besprochen 
habe,  auf  diese  gesammten  Einwendungen  einen  gemeinsamen  zu- 
sammenfassenden Blick  zu  werfen.  Wir  haben  gesehen,  dass  von 
jedem  der  betr.  Autoren  die  Richtigkeit  meiner  Lehre  von  der 
functionellen  Pathogenese  der  Deformitäten  für  gewisse  Zeiten  der 
Entstehung  der  Deformität  oder  für  gewisse  Stellen  der  deform  wer- 
denden Knochen  zugestanden  wird,  dass  aber  doch  nach  jedem 
der  Autoren  für  gewisse  andere  Entstehungsperioden  oder  für  gewisse 
andere  Stellen  der  betr.  Knochen  die  Drucktheorie  zu  Recht  be- 
stehen bleiben  soll.  Ein  Jeder  der  Autoren  hat  also,  wie  ge- 
zeigt wurde,  einen  zwiefachen  Modus  der  Entstehung  der  Defor- 
mitäten angenommen;  bald  bezw.  hier  sollen  dieselben  nach  dem 
Transformationsgesetz  entstehen,  bald  bezw.  dort  nach  der  Druck- 
theorie. 

Das  Vertrauen,  das  man  zur  Richtigkeit  der  Existenz  eines 
solchen  zwiefachen  Modus  hegen  darf,  kann  aber  nach  den  Aus- 
einandersetzungen der  genannten  Autoren  von  vorn  herein  nur  ein 
überaus  geringes  sein. 

Wenn  wirklich  der  vermehrte  Druck  auf  die  Knochensubstanz 
an  einzelnen  Stellen  oder  zu  einzelnen  Zeiten  Schwund  und  an 
anderen  Stellen  oder  zu  anderen  Zeiten  Anbildung  erzeugen  soll,  so 
Tiiüsste  es  offenbar  Uebergangszeiten  bezw.  üebergangsstellen  geben, 
woselbst  der  vermehrte  Druck  weder  Schwund  noch  Anbil- 
dung bewirkt. 

Die   genannten  Autoren   hätten,    wenn    sie   einen    zwiefachen 

ArelüT  Ar  kUn.  Chirargie.    63.  Bd.   Heft  4.  5g 
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Modus  annahmen,  die  Existenz  eines  solchen  zwiefachen  Modus  auf 
Grund  der  Untersuchung  von  Knochenpräparaten  beweisen  müssen, 
und  ein  solcher  Beweis  würde  vor  allem  Anderen  die  von  diesen 
Autoren  verabsäumte  FeststeUung  der  Grenzlinien  bezw.  der 
Grenzzeiten,  an  welchen  der  eine  Modus  anfangen  und  der  andere 
aufhören  soll,  erfordert  haben. 

Nun  kommt  aber  noch  der  merkwürdige  Umstand  hinzu,  dass 
jeder  der  genannten  Autoren  zu  einer  ganz  anderen  Art  von 
zwiefachem  Modus  sich  bekannt  hat. 

Nach  Roux  gilt  das  Transformationsgesetz  nur  für  die  Periode 
des  functionell  ausgelösten  und  nicht  einem  voranj^egangenen 
Knorpelwachsthum  nachfolgenden  Knochenwachsthum,  nach  Schede 
nur  für  die  Zeit,  in  der  die  deformirenden  Rrweichungszustände  der 
Knochen  bereits  abgelaufen  sind,  nach  Korteweg  erst  für  die 
Zeit,  in  welcher  der  Kranke  aufgehört  hat,  durch  fehlerhaftes  Be- 
lasten des  deform  werdenden  Knochens  denselben  zur  Erweichung 
zu  bringen,  Nach  Lorenz  dagegen  gilt  das  Transformationsgesetz 
gerade  umgekehrt  (!)  nicht  für  die  späteren,  sondern  für  die  An- 
fangszeiten der  Entstehung  der  Deformität,  und  nur  für  leichtere, 
nicht  aber  für  schwerere  Falle  von  Deformitäten,  also  immer  nur 
dann,  wenn  die  Belastungsgrösse  nicht  ein  gewisses  Maass  über- 
schritten hat,  über  welches  hinaus  die  Reactionsfähigkeit  der  Natur 
dem  trophischen  Reize  der  Function  nicht  mehr  zu  entsprechen 
vermag.  Auch  gilt  nach  Lorenz  das  Transformationsgesetz  nicht 
für  die  äussere  Knochenform,  sondern  nur  für  die  innere  Archi- 
tectur  und  die  innere  Gestalt  der  Knochen.  Nach  Ghillini  endlich 
gilt  das  Transformationsgesetz  sogar  nur  für  die  Diaphysen  der 
Knochen,  nicht  aber  auch  für  die  Epiphysen. 

Man  ersieht  hieraus,  dass  es  schwer  werden  würde^  sich  zu 
entscheiden,  welchem  der  genannten  Autoren  man  sich  denn  nun 
eigentlich  anschli essen  solle,  und  dass  jedem  der  genannten  fünf 
Autoren  die  Pflicht  erwachsen  würde,  bei  dem  Versuche  der  Be- 
gründung der  Einwendungen  gegen  die  Lehre  von  der  functionellen 
Pathogenese  der  Deformitäten  zugleich  seine  besondere  Art  des 
zwiefachen  Modus  des  Entstehens  der  Deformitäten  den  vier  an- 
deren Autoren  gegenüber  zu  vertheidigen. 
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y.  Die  Bestätlgiingen  der  Lehre  yon  der  functionellen  Patho- 
genese der  Deformitäten  durch  andere  Autoren. 

Wir  haben  soeben  gesehen,  dass  zu  Denjenigen,  welche  der 
Lehre  von  der  functionellen  Pathogenese  der  Deformitäten  —  wenig- 
stens für  gewisse,  wenn  auch  bei  jedem  Autoren  andere,  Ent- 
stehungsperioden bezw.  für  gewisse  Knochenstellen  —  zustimmen, 
auch  die  fünf  Autoren  gehören,  deren  Einwendungen  gegen  diese 
Lehre  wir  im  vorigen  Abschnitt  ausführlich  erörtert  haben. 

Indess  haben  sich  doch  auch  bis  jetzt  bereits  nicht  wenige 
andere  Autoren  dieser  Lehre  ganz  oder  ziemlich  ganz  unbedingt 
angeschlossen. 

Zunächst  befinden  sich  in  der  Literatur  mehrfache  Bestätigungen 
meines  Nachweises  der  zweckentsprechenden  Transformationen  der 
inneren  Architectur  der  Knochen  als  einer  Folge  äusserer  Ge- 
staltsveränderungen der  Knochen.  Beispielsweise  haben  bei  der 
Müller'schen  Verbiegung  des  Schenkelhalses  Lauenstein^)  und 
später  Schultz  2)  die  betreffenden  Transformationen  nachgewiesen. 

Auch  Ribbert^)  erkennt  in  seiner  grossen  Arbeit  über  die 
Osteomalacie  meinen  Nachweis  des  „unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen am  Femur  und  an  anderen  Skelettheilen  ge- 
schehenden von  der  Function  abhängigen  Knochenaufbaues" 
ausdrücklich  an. 

Hierzu  kommen  Seitens  anderer  Autoren  Bestätigungen  der 
Transformationen  der  äusseren  Gestalt  der  Knochen  bei  patho- 
logischen Störungen  der  Beanspruchung  derselben,  also  directe  Be- 
stätigungen der  in  der  vorliegenden  Arbeit  erörterten  Lehre. 

Insbesondere  hat  sich  A.  Hoffa  in  seinem  bekannten  Lehr- 
buch der  orthopädischen  Chirurgie,  sowie  in  seiner  oben  wiederholt 
citirten  und  mehrfach  als  Grundlage  der  vorstehenden  Darlegungen 
von  mir  benutzten  Arbeit  über  die  pathologische  Anatomie  der 
Scoliose*)  bezüglich  aller  wesentlichen  Punkte  auf  die  Seite 
dieser  Lehre  gestellt. 


1)  Lauenstein,   Bemerkungen   zu    dem  Neigungswinkel    des   Schenkel- 
halses.   V.  Langenbeck's  Archiv.    40.  Bd.    1890.    S.  244  fF.    Taf.  V. 

2)  Julius  Schultz,  Zur  Casuistik  der  Verbiegungen  des  Schenkelhalses. 
Hoffa's  Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie.  1.  Bd.  1891.  S.  55  S, 

'^  Ribbert,  Anatomische  Untersuchungen  über  Osteomalacie.  Bibliotheca 
medica.    Heft  2.    1893. 

*)  Vgl.  Verhandl.  der  Würzburger  physik.-med.  Ges.  1.  c. 
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904  Dr.  J.  Wolff, 

Hoffa's  eifriger  Mitarbeit  ist  in  hervorragender  Weise  die 
weitere  Befestigung  dieser  Lehre  zu  verdanken. 

Ferner  ist  A.  Graf  bei  seinen  Untersuchungen  rachitisch  ver- 
bogener Knochen  zu  folgenden,  zugleich  die  innere  Architectur  und 
innere  Gestalt,  sowie  die  äussere  Gestalt  solcher  Knochen  betreflFen- 
den  Schlusssätzen  gelangt  i): 

„Unsere  Befunde  bestätigen  voll  und  ganz  die  von  J.  Wolff 
aufgestellten  Behauptungen."  —  „Die  nach  Wolff  am  rachitischen 
Knochen  auftretenden  zwei  Processe,  der  specifische  Krankheits- 
und der  Transformationsprocess  treten  beide  gleichzeitig  auf;  sie 
bestehen  neben  einander  während  des  oft  lange  dauernden  floriden 
Stadiums.  Aber  was  wir  an  unserem  Präparat  sehen,  das  ist 
sclerosirter  Knochen,  das  ist  keine  Rachitis  mehr,  das  ist  einzig 
und  allein  ein  Transformationsproduct,  zu  dem  die  Rachi- 
tis nur  ein  ätiologisches  Moment  abgegeben  hat.*^  —  „Wenn  es 
Zweifel  noch  an  der  Richtigkeit  der  Wölfischen  Theorie  gab,  die 
neutrale  Anordnung  der  Bälkchen,  wo  Druck  und  Zug  in 
einander  übergehen,  auch  in  pathologisch  veränderten 
Knochen,  musste  sie  heben."  —  Beim  rachitischen  Genu  valgum 
„antwortet  der  Condylus  externus  femoris  auf  den  tro- 
phischen  Reiz  der  Function  mit  Hypertrophie". 

Endlich  istPeters^)  bei  seinen  Untersuchungen  des  coxalgi- 
sehen  Beckens  und  der  Synostose  des  Iliosacralgelenks 
zu  dem  Schlüsse  gelangt,  dass  „Uiosacralsynostosen  ähnlich,  wie  An- 


1)  A.  Graf,  lieber  die  Architectur  rachitischer  Koochen.  Ein  Beitrag 
zum  Wolf  fachen  Transformationsgesetz.  Hoffa's  Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Ghir. 
3.  Bd.     1894.    S.  174—196. 

2)  Peters,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  des  coxalgischen  Beckens  und  der 
Synostose  des  Ileosacralgelenkes.  Gusserow^s  u.  Leopold 's  Arch.  f.  Gynä- 
kologie. 50.  Bd.  S.  433—472.  —  Ich  sehe  mich  genöthigt,  bei  Gelegenheit  der 
Erwähnung  der  Peters 'sehen  Untersuchungen  auch  hier  wieder  mein 
Prioritätsrecht  bezüglich  des  Gesetzes  der  Transformation  der  Knochen  zu 
wahren.  Peters  sagt  (1.  c.  S.  463):  „Wir  sehen  also  schon  bei 
Martini  und  Eoester  das  Transformationsgesetz  angedeutet,  das  Wolff 
durch  Zusammensetzung  der  früheren  Publicationen  in  seiner  vollendeten 
Form  wiedergab.**  Ich  verweise  dem  gegenüber  auf  meine  historischen  Dar- 
legungen in  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  1890,  No.  6  (Entgegnung 
auf  Bessel-Hagen's  Bemerkungen  zu  meinem  Vortrage  über  die  Be- 
handlung des  Genu  valgum  und  varum)  und  in  meinem  „Gesetz  der  Trans- 
formation der  Knochen"  (S.  29 — 82),  aus  welchen  hervorgeht,  dass  meine  Auf- 
stellung und  Begründung  des  Transformationsgesetzes  den  ersten  Mittheilungen 
Martini's  und  Koester's  vorausgegangen,  und  dass  demnach  die  cit&te 
Peters'sche  Bemerkung  gänzlich  irrthümlich  ist. 
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kylosen  an  anderen  Gelenken,  eine  den  abnormen  statischen  Verhält- 
nissen angepasste  Enochenstructur  zeigen.^ 

„So  viel  kann  ich,"  —  so  bemerkt  Peters,  „an  der  Hand 
der  Wolff  sehen  Untersuchungen  und  in  Hinsicht  auf  das  von  ihm 
aufgestellte  Gesetz  der  Transformation  sagen,  dass  der  Knochen 
seine  normale  Structur  verloren,  und  eine  andere,  den 
geänderten  statischen  und  functionellen  Bedürfnissen 
entsprechende  erhalten  hat."  —  „Wir  würden  also  mit  Wolff 
auch  hier  die  Deformität  als  den  Ausdruck  der  functio- 
nellen Anpassung  der  Knochenform  an  die  veränderte 
statische  Inanspruchnahme  des  deformen  Gliedes  zu  be- 
trachten berechtigt  sein." 

Man  sieht,  dass  hinsichtlich  der  Sicherung  der  Lehre  von  der 
functionellen  Pathogenese  der  Deformitäten  bereits  ein  guter  Anfang 
gemacht  worden  ist,  und  ich  glaube  daher  zu  der  Hofihung  berechtigt 
zu  sein,  dass  in  Zukunft  das  Interesse  für  diese  Lehre  sich  immer 
mehr  steigern,  und  dass  die  Zahl  der  Anhänger  derselben  sich  bald 
immer  mehr  vergrössem  werde. 

Dies  erscheint  ganz  besonders  auch  im  Hinblick  auf  das 
grosse  praktische  Interesse  des  hier  erörterten  G^enstandes 
wünschenswerth. 

Denn  die  Lehre  von  der  functionellen  Pathogenese  der  Defor- 
mitäten stellt  die  Grundlage  der  Lehre  von  der  functio- 
nellen Orthopädie  dar,  einer  Lehre,  welche  —  wie  ich  dem- 
nächst an  einer  anderen  Stelle,  ebenfalls  erschöpfender,  als  bisher, 
zu  zeigen  gedenke  —  uns  zu  einer  in  allen  wesentlichen  Punkten 
neuen  Auffassung  von  den  uns  bei  der  Behandlung  der  Deformi- 
täten obliegenden  Heilaufgaben  führt,  und  welche  es  uns  ermög- 
licht, viel  bessere  Erfolge,  als  bisher,  bei  der  Behandlung  der  De- 
formitäten zu  erreichen. 


XLV. 

Aufforderung  von  der  chirurgischen  Ahthei- 

lung  des  XII.  Internationalen  medicinischen 

Congresses  in  Moskau. 


Dem  Vorschlage  von  Herrn  Dr.  E.  Braatz  (Königsberg)  nach- 
kommend, hat  die  Chirurgische  Abtheilung  des  XH.  Internationalen 
Medicinischen  Congresses  beschlossen,  zum  bevorstehenden  Congress 
eine  möglichst  grosse  internationale  Narkotisirungsstatistik  zu 
sammeln.  Es  wenden  sich  daher  die  Vorsitzenden  der  genannten 
Abtheilung  an  alle  ihre  CoUegen  mit  der  ergebensten  Bitte,  über 
folgende  Fragen  Auskunft  geben  zu  wollen: 

1.  Zahl  der  von  ihnen  vom  1.  Januar  1896  bis  zum  1.  Ja- 
nuar 1897  ausgeführten  Narkotisirungen  ? 

2.  Welche  Narkotisirungsmittel  wurden  angewendet? 

3.  Zahl  der  Todesfälle? 

Die  gewünschte  Auskunft  bittet  man  gefälligt,  wenn  möglich, 
nicht  nach  dem  1.  Juli  1897  dem  Schriftführenden  der  Chirurgi- 
schen Abtheilung,  Dr.  med.  F.  Rein  (Moskau,  Malaja  Dmitrovka, 
Haus  Scheschkoy)  zukommen  zu  lassen. 

Der  Sohriftftthrende  der  Chirurgisohen  Abthellungr. 

Dr.  med.  F.  Rein. 


Gedrackt  bei  L.  Schumacher  in  Berlin. 
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Lichtdruck  von  Albert  Friieb,  Berlin. 
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Liohtdroek  von  Albort  Fritch,  Berlin. 
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